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INTRODUCCIÓN. 

En la década de los veinte, gracias a las aportaciones teóricas del psicoanálisis (S. 

Freud;, A. Freu~;~M: Klein, M. Mahler, etc.) se abordó en forma más sistematizada la 

atención/a 16~ ;~~6s·~y adoiescentes; al .naé:imiento de las clínicas de atención infantil 
, - ~. /-~: :_ : :~-:->: ... ~·: --::_ -:/~·· .. ~1·::'.:"r:. \1.'.:1-: .=.:<:{~'. /-~·-:··.· '.?~ ·-~ .>i:',_;: ·~:~:?>.:::",{i~·,·_:·~:~''.'.-.:: ;.:_·¿·,:: ., · , . · 

hacia 1923 en í.;'sJ~:;~((JJ!?.sig4ie!9~'s.iis~~~iales,cambios ~n'el enfoque de la salud y 
- . - ' . <' .: ~ - :::' '.:/; "-.::~;:;~:~J::~?) ~fZ~~\-:K~_~;-·rLtl'.i.{r: ¡~:.~~~~\ ._··~~{{:.·~~~~/~~~:(. --~~~~:r~ j{:;~C·,);+~:: -.> -~~~~:~:"_. ~.:\' -, . : : . . 
psicopatología·~;de}lds~menorescde!edad,·:·con:irr~po_rtantes ....• repercusiones dentro del 

. ámbito ~í~S·~tzl,~~~~f ~;¡;~i~c~~f ¡~;Ji~~~~o~~sf dwcas del psicoanáHsis 

seritarOnJa~·~~~t:?~P'~~~~'.~~,<fesarrollo de un campo de conocimientos que sustentó la 

· creación,~e·~~~ji~'WiJfi1¡~~~ y la capacitación de·recursos humanos para la atención de 

los menores d~ ~d~<l.'Desde la década de los años sesenta la psiquiatría infantil entró a 

una fase de rápido crecimiento, estimulada por los avances de la psiquiatría de adultos 

y el desarrollo de nuevos y más apropiados métodos de investigación clínicos y 

epidemiológícos (1,2). 

En México, durante la misma década, varios médicos realizaron sus estudios en 

el extranjero, - 'regresando como paidopsiquiátras y en 1973 fundaron el curso de 

Paidopsiquiatría en la UNAM. Con el transcurso del tiempo se han formado varias 

generaciones de especialistas y servicios de atención a la salud mental de los infantes y 

adolescentes. Los enfoques de diagnóstico y tratamiento han avanzado a la par de los de 

la psiquiatría de adultos, aunque con menor espectacularidad, en parte debido a las 
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limitaciones que aún persisten en las evaluaciones diagnósticas que se apegan más a 

modelos teóricos que a los sistemas de clasificación internacionales como el DSM N o el 

CIE 10, lo que dificulta el acuerdo entre especialistas. (1,3,4) 

Enlaliteratura internacional se ha reportado la aplicación de varias entrevistas 

diagnósticas, que han probado ser útiles en poblaciones clínicas y epidemiológicas de 

otros países, sin embargo, persisten dificultades en estandarizar las entrevistas y 

operacionalizar los criterios. El consenso que se ha desarrollado incluye múltiples 

informantes y repetición de las mediciones en el tiempo (5,6) 

' .·. 

Para Mé~i¿o en años recientes, De la Peña y cols, diseñaron y midieron la 
' ' . ':·~:: 

confiabilÍcl~d,~é,thi.nstrumento diagnóstico semiestructurado para adolescentes entre 
' ~-.'' ,: ' : •' . 

13 y 19.años/en.el Instituto Mexicano de Psiquiatría. La Entrevista Semiestructurada 

para A.dolescentes (ESA) demostró tener una confiabilidad interevaluador y temporal 

simÚar ~ J~s instrumentos americanos así como una aplicación más expedita, con 

men;r~s ,~~Illpo~ de capacitación y adiestramiento para su manejo por clínicos. Esta 
. ' .. ,.,' . -. 

entrevista' s~Yen~uentra. sustentada en los criterios diagnósticos del DSM N y 
·. ;":~: :~·; ::<'~·-_:.(::.:_. -

ac~a1Il1ent,~i~E!~~~~ntr~ en su primera revisión. (7-11) 
-. ,~, :: :'.' -~ . : ' . \; ·; ' 

La ~siqÜÍ~tría infantil para establecer sus diagnósticos, ha basado la evaluación . _., · .. · 

de niñ~s ~~tre6y 13 años de edad, fundamentalmente en los datos sobre la historia 

del. desa~~llo, el fun~ionamiento familiar, la conducta y el funcionamiento escolar 

propor~iC>~ados por los informantes indirectos (padres, maestros) y en el examen 

mental por medio del juego, útil para evaluar el significado de fantasías y símbolos, 
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mientras que la evaluación sistematizada de síntomas a partir del informante directo, 

prácticamente no ha sido tomada en cuenta por el supuesto de que los escolares no son 
·, 

. ' 

lo.sufici~nt~mente capaces cognoscitivamente para proporcionar información detallada 
. . : ·. ,- ~ 

··.-

en aspedos psicopátológicos. Los reportes de la escasa confiabilidad interinformante y 

temporal,_· cibtéitidos con diferentes entrevistas diagnósticas parecen confirmarlo. Sin 
--.- •. ,,_- ~ ,.;...-.,;';·-··.· -.• e-.-• 

,_ ~',: -- · <:> 
. embargo. existen muchas patologías que pasan desapercibidas para los padres y 

maestros; ~~ así para el paciente, quién ulteriormente sufre las consecuencias. Por lo 

qüe muchas investigaciones se han ocupado de tratar de ahondar en la confiabilidad de 

los escolares (6-13 años) y su capacidad de entender las preguntas, con resultados no 

concluyentes ( 12,13,52-55) 

Las entrevistas diagnósticas, deben incluir un enfoque que permita la inclusión 

de todas las variables, y que aborden al escolar de manera directa, con preguntas 

~irigidas que permitan al niño expresar ·sus ~íntomas, sin dejar el resto de la 

información del lado. (14,15,52,55) 

Por lo anterior, pensamos en el desarrollo de una entrevista diagnóstica para 

escolares, basados en el modelo de la ESA, buscando un medio fácil de utilizar y 

comprensible para el escolar y sus padres, para obtener diagnósticos codificados por el 

DSM N, en una población clínica. De acuerdo con los formatos de otras entrevistas 

diagnósticas incluimos versión para padres y para niños. 

Los trastornos psiquiátricos no son normales a ninguna edad. La mayor parte de 

los niños sintomáticos no son diagnosticados ni se curan sólo con el paso del tiempo, 
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por lo que deben de recibir una valoración médica y, de ser necesario, un tratamiento 

psiquiátrico. La conducta es la variable que indirectamente facilita su atención y los 

trastornos internalizados pasan desapercibidos. 

En nuestro país no existen investigaciones, en las que se aplique 'un instrumento 

diagnóstico semiestructurado a una población clínica entre 6 y 13 años, para codificar 

diagnósticos de acuerdo al DSMIV. Actualmente esta en proceso de traducción al 

español el K-SADS-PL, sin embargo falta tiempo aún para aplicarse en la clínica. (11) 

Aunque las entrevistas diagnósticas para niños han experimentado un gran 

auge, persisten muchos problemas por resolver, por lo que consideramos útil explorar 

este campo en México, con un instrumento confiable, diseñado para nuestra población, 

de manejo sencillo, y sin complicadas reglas de decisión. 

·-··---·---· -·• 1 
T~SIS CON ! 

FALLA DE ORlGErJ ! .___.;.....;,_;:;;,,,;;:__.;::.::.::,::=_~ 
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ANTECEDENTES. 

PROCESOS DE CONFIABILIDAD. 

Desde el punto de vista psicométrico la confiabilidad es la r~producibilidad de 

las diferencias observadas entre algunos aspectos de las personas. Es importante aclarar 

que la mera·, ~eproducción sin discriminación no es suficiente, por lo que la replicación 

debe ser en;,términos de ordenar, categorizar o de alguna forma discriminar entre 

·personas u objetos. (16) 

La definición psicométrica de la confiabilidad dentro de la teoría clásica puede 

representarse ·como, la medida observada X que incluye la suma de 2 componentes no 

· observados, el componente verdadero (Í) y el error (E), entonces X = T + E. Si Xl y X2, 

son 2 medidas en una persona seleccionada de una población definida, la Tl, 2 

representan la medida real, el promedio hipotético de múltiples medidas reproducibles 

y la El, 2 los errores independientes asociados a cada medición. La T y la E reciben el 

nombre de variables latentes porque no se pueden conocer exactamente (son 

aproximaciones observacionales). La confiabilidad se define como la proporción de la 

varianza (variación) de X (medida observada) que es atribuible a la medición verdadera 

latente (T). dada por el coeficiente de confiabilidad: R= T (T+E) que también es 

conocido como el coeficiente de correlación intraclase. (17) 
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En una población heterogénea la varianza de las mediciones reales (T) será 

amplia'por definición,-por lo que la confiabilidad será alta cuando la varianza de error 

sea pequeña, o moderada. De cualquier manera los mismos valores de error resultaran 
e 

en valores c47rcanos, a cer() del coeficiente de confiabilidad si la población es homogénea, 
' '" -,·-,--' ---,e:·-.,-··,'.:; 

·:~~L::~:€~f ~f 11~~~r;~~f~!!i!1f ~~ª:1.:::em~:;:::ªp:~::::º ·;: 
medición.~)~~¡~~f 1i,i~~,,~~\~~;cté<~lica di~otómica, p.~j un juido diagnóstico 

.. presente o ausente;yla,,homogene1dad:de la poblac1on es determinada por la proporción 
·· .. ···_· :;.·t::_c;rfh'i-._-·t,: \'.': •. --.. •-. ::-:.· · .. ·._. . .. __ . 

derespondecfo·~~s:t'que poseen. la. cara'cterística.· En l9s,estudiosepidemiológicos esta 

::::~~ie !~~~:::::~::::nd~f~1i~~~it~¡~~i~~f~;~;:s ::n c::: 
RATEde;SÓ%, la población se hon:i-~g~riei~~·C()rifórme'.-se'.)icerca:-[al§O:ó _al.100%, y el 

.,;~~/-».: ."'"-.:..'' ' . ; . ,- ' 

mism6 núme~o de discrepancias_'.di~giló~ti~as ~endrá un mayor impacto ºsobre la 
' : ._1:~::::.fb~-;-=,: .. · . ::-~: '· ' 

confiabilidad. A la dificultad de' obtener diagnósticos confiables en poblaciones 

.. ··hoil1ogéneas (aquellas·_con'~r~~-ál~ndas bajas) se le denomina problema BASE RATE. 

Pa;~ e{ !f~\~{~';~~/~~;1~:i~tf~<e conoce< el concepto de sensibilidad (índice de 
cliagnósticós.~er~'id.e:ra'.ffiénté positivos) como la capacidad de identificar a los enfermos 

::::i~?~d!~s@í~f ~:~:~c:a::sd:::~sti::s s:::a::,::: :::e:::: ::::.:: 
"·-~·-:,·. 1··· ;,~;: 

predicti-Y,o ~~':,i.i"h.:;f procedimiento diagnóstico, su capacidad para discriminar sano de 

. enfermo. ¡: ~§~abilidad de una medición es específica de una población. Una 

medición confiable en población heterogénea, puede no serlo en una homogénea. (18) 

q 



Existen' cHier~rÍ.t~s parámetros estadísticos que se utilizan para medir la 

corresponderié:Ía··Jfi.tr~ 2E:!valuadores ante una variable dicotómica, como el coeficiente 
•, :}.~''·<; v, .. ' 

pi, la Yde.Y~I~/Y.~·1.coeficiente kappa. El primero asume que la probabilidad de hacer 
,:-1· ---~~-r{:·-:>,~:~;c- ¡~;:S-· 

un diagnósticé>, c9fréctq·en un sujeto enfermo (sensibilidad) equivale a estar acertado en 
<"; ,-,: .- ,·_·;'.:'.-'::. :~:::_:·::~:)~-'.:!~~'.·;¿-,~.<'«< 

dete'~.ffiiri~'i~aio.'~ÜJ~tª}'sa~'o'.(especificidad), lo que no es generalmente cierto, por lo que 
- - >.~, -,,1 -~-.~ ... !.:~::~.~~ ~-:~,;~·(.;, ~,:···· . -. . . 

•no ~e r~¿cfü~~~ci~g{ifo~'b:·(is). La Y de Yule se recomienda para utilizarse en casos de 
·. ·· ·'· .Ti .. ~ .c''?di!:~ri:!~lH·E·~.i .. : .· .. ·.. . . 

poblaciones' hom§g~neaí:;·\~or( ínciices de prevalencia bajos. Aunque en BASE RATE 

ce~1n~·~W:!~~~~~!~¡~~~~~~~t~r~~~¡~• utiliza en <azoneo de montio• y•• una 
medida más bÍen''d"éTaS'odaé:ión,Jimitadil::estrictarnente a contingencias de 2x2. Algunos 
··, ·. . • : ::;:" ·~;":· i;4;.:;·~i'.:'~Jf~}'.;l~t~"~i; )iit~:~I ;;;:,,.~/;;. . . 
aute>res: lá próponen:{P'.~rc\I\~eali~~r '~C>xl:lPéÍ!ªSiones entre poblaciones debido a que no 

~:: :.::::::::~~~~f t~~~?~t~ :u:.º:::om:::. :.pe::::::~~: 
que conduce inevitábi~mE!llt~' ai; lnvestl~adc>r a no tomar en cuenta la medición del 

error. (16,18-20) 

La faIT\ilia.?e~s~dfaticas kappa ha probado ser extremadamente útil y versátil en 
- - :,_;. -

la evalua2ióricy Cl~s~rr6Úo de procedimientos y criterios diagnósticos. Kappa (k), es el 
•• , - > ·'' ' • ;._ • • ,~·, ·': - ...... - ' ._ •• 

coeficient~· ~~s,'.uJfoz~d~ para la estimación de la confiabilidad en los diagnósticos 

psiquiá~ic'O~;c ~{, 'Cte~da como la concordancia observada dividida entre la 
. ~:.,' ;;¿,,-_._ 

concordanci~pdsible por mera probabilidad (azar): 

K= 0-C/ 1-C O= Concordancia obseivada. 

C= Concordancia por probabilidad (azar). 



De no tomarse en ,cuenta,- los valores serían sobre estimaciones, porque al 2 

evaluadores ~ac_er uJ'Aiªgrióst!co/una proporció~ dE! és~os'coincidirá por azar (21). 
-·;.- :co;; .. ,_ °'.:oe"-·o,-., --¡;- \ •• -• "T'-;-;-· ... ·,· ·,-·.-.·' •·' .=. --

·'·.··-
~. ' :< >' .1, _,•,_ .'.'·,;;.,;::: .. <·· 

tl~a;\a~~~t~rJ~,~~aprácti~a}~portante de kappa es que puede ser interpretada en 

· ::~::·:fJ!~ii~f ~~!i~f ::::s·;:':n10:x::::~~ ::::~:~d::: :1~0d:· 1: 
.---.. .- ,, , .. ':" : .. {:; /~;':~·l.~'·,0 ·::: :~J~- :f'."X . 

probábilidad,,;-y, ~alc)res,¿:a¡)roximados o menores a .40 como de pobre acuerdo. Los 

valóre. .¡"~f~~~~liiit1~i{ªbºena conc0<dancia (22) Sin emba<go no debe 
perderse dé vista-''91!~~-é.~qsSgi:;nei;alizaciones no siempre son correctas, debido a que el 

,;·,;..j;;';~;'_,'·~~ ·:~f::)>}~·-•, :3.';·-~ o'''"<"~) •• ;l;l~"-',· ,.,,,. 

rango de·k~~p~ e~:rh8dÍHc~bl~ de acuerdo .al BASE RATE . 
. -. : /,. '· --.<l~:;: -.· . ·.: ,.:-... : . 

. -La ~~~~í~~ca K (kappa) ha sido objeto de diferentes críticas de las que destacan 

(17,19): 

l. Su limitación para ser usada en estudios con población general, ya que 

debido a la baja prevalencia, limita el rango de kappa por la relación que ésta guarda 

con el BASE RA TE, como alternativa se ha propuesto el uso de otros coeficientes, como 

Y. 

2. Su limitación para la comparación entre kappa de diferentes poblaciones, 

debido a las diferencias en sensibilidad, especificidad e incluso procedimiento. 

JI 



Las recomendaciones generales para el uso de estadísticas kappa son: La 

selección -de'aC:l.1'~1"~~ a las unidades que se están sometiendo a análisis estadístico, y 

periodos .. obserya~iC>nales equivalentes al tamaño de los bloques de observación ha 
• • :• -.. ,.-_.. • :::_;.'r·"'-. ·.'.,-::;<_'.' .' ~ •, • 

utilizar en el ariáü~Ís de datos. Una recomendación propuesta para el manejo del 

problema· HASE' R.Á'!'E ha sido la valoración secuencial, por medio de escalones de 

atención, escogiéndose instrumentos y recursos poco costosos en los primeros y más 

sofisticados en los últimos, esto, al ir seleccionando la población resuelve en buena 

medida el problema de bajas prevalenéias, sin modificar sustancialmente los 

parámetros de sensibilidad y especificid_ad, permitiendo el uso de estadísticos como 

kappa. (20) 

La teoría mental clásica establece que la confiabilidad restringe a la validez. Para 

variables dentro. del rango de las pruebas mentales clásicas (inteligencia, aptitudes, 

aprovechamiento) es cierto por la definición del termino. "true score", que es el 

promedio que el sujeto obtuvo de una larga serie de mediciones observadas. Se puede 

demostrar que: Confiabilidad= p2 (medida observada vs "true score), y sí validez= p2 

(medida observada vs variable criterio), entonces Validez = Confiabilidad; donde p 

denota el valor del coeficiente r de correlación de Pearson, en la población estudiada. 

Una variable criterio es una medida única perfecta del constructo que se esta midiendo. 

En este caso la confiabilidad y la validez son correlaciones cuadradas. La correlación de 

una medición con un valor perfecto de criterio no puede exceder la correlación de una 

medida con su propio true score, por lo que el criterio perfecto puede remplazarlo. La 



confiabilidad diagnóstica difiere de esta concepción porque el true score es O si el 1 
! 

paciente no esta enfermo y 1 si lo esta. (18) 

En teoría la distinción es entonces clara, pero existen situaciones clínicas que 

dificultan esta distinción, como en el caso de un estudio de confiabilidad prueba 

reprueba a largo plazo p.ej 6 meses, que puede ser reportado también como de 

seguimiento, de curso de la enfermedad, o de estabilidad diagnóstica, que son criterios 

estipulados de validez; ó el caso en que el investigador habla de utilizar un estándar de 

oro para evaluar la confiabilidad, pero éste (diagnóstico correcto) habla de validez 

externa. (23) 

El fracaso en reproducir mediciones o diagnósticos usualmente implica que las 

evaluaciones son afectadas por algunas fuentes de variación diferentes al sujeto en 

estudio. Algunas fuentes· de variabilidad en la .• estimación de la confiabilidad 

diagnóstica son: (24,29) 

A. Variabilidad en la recolección de la información: El entrevistado puede 

brindar información incorrecta por no entender la pregunta, falta de concentración, 

resistencia inconsciente o consciente, o porque el entrevistador haya formulado mal la 

pregunta. 

B. Variabilidad en la ocurrencia: Esto depende de la estabilidad en la 

presentación del fenómeno clínico a medir. El entrevistado puede haber entendido bien 



la pregunta y responder honestamente, pero la respuesta puede ser diferente cada vez 

que se pregunta, porque la condición del sujeto cambia con el tiempo. 

C. Variabilidad de criterio: En función de las variaciones idiosincrásicas y 

culturales entre los aplicadores, en la concepción de los criterios diagnósticos 

empleados~ y la forma de interrogarlos, así como de la experiencia del que lo realiza. Si 

el entrevistador pregunta utilizando términos subculturales diferentes al resto del 
" ·:.'·''; ._. 

equipo, eLregistro de las respuestas se modificara. La variabilidad de criterio puede 

dismiiuiir considerablemente con el adiestramiento apropiado de los entrevistadores. 

También pueden ser elementos de varianza la inconsistencia, el descuido o las 

. inferencias injustificadas por parte del que diagnostica. Se puede obtener una 

satisfactoria confiabilidad por medio del uso de criterios diagnósticos, diagnósticos 

computarizados y entrevistas diagnósticas: (16) 

Existen múltiples diseños útiles para evaluar la confiabilidad, entre los que se 

incluyen: las viñetas clínicas, las entrevistas videograbadas, el acuerdo interevaluador y 

los diseños prueba reprueba; el último de éstos, cubre el rango de rigurosidad 

requerido para examinar la confiabilidad diagnóstica. Cada diseño plantea análisis 

estadísticos diferentes; si hay posibilidad es preferible utilizar más de un diseño, debido 

a que cada uno es diferente en ventajas y limitaciones, y de esta forma, puedan ser 

complementarios (18) 
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ACUERDO PRUEBA REPRUEBA (TEMPORAL) 

El más estricto de los diseños para evaluar la confiabilidad diagnóstica es la 

prueba reprueba, donde los sujetos son reentrevistados después de un lapso de tiempo, 

corto, de horas a días, o bien largo, de semanas a meses. La reproducibilidad del 

dici.gnóstico incluye a la revalidación por otro evaluador diferente, en un día distinto. 
. . 

·.Es un diSefi.o que permite la valoración de la variabilidad de criterio, permitiendo la 

máxima.aprÓxfmaéión a la conducta del entrevistador en la situación clínica o de 

irivestigaci~n. Lo ideal es que los diagnosticadores fuesen intercambiables al azar, como 

. se~ian los h1strumentos de medición en un proceso manufacturado. En la práctica las 

mediciones completamente independientes son poco posibles, porque el entrevistado es 

. afectado por el instrumento diagnóstico (p ej. puede suponerse que intentan obtener 

. .jnformación diferente .a la .prueba original, o deliberadamente in~entar que ambas 

evaluaciones sean consistentes); otro problema es el tiempo entre las entrevistas (p. ej. 

si el lapso es amplio, el fenómeno puede haber desaparecido), en general se aceptan de 

1 a 10 días como tiempo adecuado. ( 26-30) Un factor frecuentemente observado que 

complica la interpretación de este tipo de diseño, es la atenuación, que se define como la 

disminución de la expresión de los síntomas en la reentrevista. El pobre acuerdo entre 

las entrevistas puede ser entonces la resultante de un verdadero cambio clínico, ó un 

cambio en el desarrollo del síntoma entre el lapso de las entrevistas, ó un "efecto 

terapéutico" de la primera entrevista (lo que se conoce con el nombre de hipótesis de la 

catarsis), ó del fenómeno estadístico de "regresión al promedio", ó del mal entendido de 
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pensar que solamente se busca nueva información en la reprueba por lo que lo 

anteriormente expuesto se da por entendido y no se menciona, ó bien de la mejor 

apreciación del entrevistado del umbral apropiado para una respuesta afirmativa, ó de 

simplemente aprender a negar síntomas con el fin . de reducir el tiempo de la 

reentrevista. Aparentemente la atenuación es mayor en los niftos que en los adultos, y 

en población general más que en clínica. (18,27,30,31). Un paradigma relacionado con la 

confiabilidad prueba reprueba es el de la estabilidad temporal, donde las entrevistas 

son elaboradas en momentos ampliamente separados, o en admisiones hospitalarias 

sucesivas. Aunque ambos paradigmas utilizan evaluaciones independientes en 2 

.. diferentes momentos, sus postulados y énfasis difieren. Según el modelo de Cloninger y 

cols. ~ (32)r .. sobre las fuentes de desacuerdo entre las evaluaciones temporales, es 

important~~:.distinguir entre errores del instrumento y un cambio real en el estado 

clínico; En el paradigma de la estabilidad temporal se asume que ciertos elementos de 

eirofnc>.están correlacionados entre las evaluaciones (p.ej el entrevistado olvido lo que 
. . . ~ .. ; 

contesto en la primera evaluación) y se admite entonces un cambio clínico real entre las 
. . 

evaluaciones, a lo que se denomina estabilidad. Por lo anterior se puede distinguir 

entre evaluar la reproducibilidad de un inslTumento diagnóstico (confiabilidad) y el uso 

de múltiples mediciones para conformar la validez de los constructos subyacentes 

(estabilidad). (31,34) 
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CONFIABILIDAD PSIQUIATRIA INFANTIL. 

Caracterizar y medir la psicopatología infantil es un problema que aún esta lejos 

de resolverse en la investigación psiquiátrica actual. Aunque algunos investigadores y 

'+,, ~}Ínicos ie,han·apegado al uso de las categorías diagnósticas, otros han pugnado por el 
o_ '--: '"."::::,· -' :.--~--~ _,'~:;;::¡~::,.·'.;;:: :~:-~ 7: .. F 

• ~so _ de '' ~~Cl~~~s dimensionales, más que discretas para evaluar la psicopatología. Por 

; u~~· !~~f~~Jf~s:::1iagnósticos categóricos sirven para las decisiones terapéuticas, registrar 
."! ,.. .. · • · ·~! ·,-; ::,·.:::/¡.ftT ·.; :.~' 

·' ', • ~~sa'5/y: , d'~!erfiunar los indices del trastorno en muestras, tanto de población general, 
·~ ~-/ :· :-{-::;/'.-'. - ;:~· , .. :::~·: _<:''.;- . 

. c6m§Y~i@~~s'"t(~/.14; 23, 26-28). La visión de modelos categóricos de psicopatología 
<.t:::-~··~ L-· > ·~;y: -.:.ti?:<~{·2 ; :~. · T' 

fnfélhtii :\.cy 4~r ·adolescente ha dado pauta para el desarrollo de los sistemas 

. iilterl1él,ficn1al~s de taxonomía psiquiátrica, como el DSM N y el CIE 10. 

Por otra parte las mediciones continuas de la sintomatología ofrecen importantes 

ven~jaF Pfir~er,a,)as escalas cuantitativas de. psicopatología poseen un mayor poder 
.. ,. . , .:: .·::•.:. : 

{~·ufiles en el curso del trastorno y los efectos del tratamiento; 
-~ 1 ' - .;,_. ···-- · -¿:_:;. 

<'' t~:r¿~r5:~jsJl~. S~t;: t,,,., .:y;raL~ás simples, breves y menos costosas para administrar que 

~á's . entr~'t!~til~'.,' _ i~gn{>sticas. (32,33,35) En la práctica se propone combinar ambos 
· , . '..: : ,;-·/:;·.~:,·.:·:· . :· ·:·: ··:::: ,;:.'.~~·:'.::T .. ~rr:'.f \}i:t{;:: ·.:.~-::;::1.·~<~: .. r: ':·::::~ :.i:: ~:·· : ... ' 
e.llfo,qu~.~/~()1»? ~nlas reglas politéticas del DSM (que solicitan un número mínimo de 

, ·· '.. · -· _, -;.\:~ : ··,:::?u~ -.?_.;Yi::::~~%~~:~.'.-F;,k:~/ : 1~--~~~<:~< 
·' .• ;.L. 5~itE?ri()~/;i ?:i.E? fü'fto-listado). Ambas representaciones (categórica y dimensional) de la 
;·.:·:·( ~~: ··<' . • --.l . • _·-.:· _. ::'{I\~·:._, ... ~~;~ffSA?< .:; .. ·._ 

.. ,,: ,, p ,skoP.<ttO:fügrá: .. s'e desprenden del mismo grupo de factores sintomáticos. Solo 
, ·.,~·:i>;"·, :·.:;/:.; ·:~i<.: :·.::::_{:~\? .·- .;'.?' ··; :!· ·' 

· .. .,· ... · ·· 2~ml:>it=l;a'n:I~. ~ñforinación en diferentes maneras(36,37). 
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Recientemente Angold y . colaboradores (14,28) han desarrollado un nuevo 

instrumento nruri~do' CAPÁ (Child & adolescent psychiatric assessment) por sus siglas 

en ingles, qu~·iJten~co~binar las modalidades de diagnóstico que han mostrado ser 
· -_-;-=- -=-cc'o,--.-;·T.,.-o-:-.:O;.~~;~~'---=- _ •.-

modelo climerisional, el categórico y la estructura o semiestructura de las preguntas, 

además d~:t~Üei.'-at'artados de definición de síntomas, y una sección de funcionamiento 

psicosodal pa,racada uno. 

La 8bfünción de información para la evaluación de los trastornos psiquiátricos en 

los nifüls;'. tr~dicionalmente se sustenta en los padres, los maestros, los pacientes y a 

veces ehJ~JnÍliares allegados. Todos estos informantes brindan información diferente 
·· .• :.<-o-

c.on reláci6n a. la presencia, severidad y duración de los síntomas o la conducta del niño. 
' .. _. ".,. ,.··; .. 

El clínic<l~-.~~b~ ~bha~ mano de su experiencia y entrenamiento para juzgar y reconciliar 
,•'.e'.; __ ._-.,·"~~;, -,_":f --~ •. · 

las'éliscref'ari'¿~a.~/y.\s<;>p~sa,r.la información para concluir en un diagnóstico clínico. En 
. -'>- :.;·_ -~':>¡ ;~~-~\.i: ?-:·:>.: ]>~; ~· 

los estUdic:>~.;,~'fadenuológ¡cos, la reconciliación de información de los diferentes 
. 

informa~t.~~~~~'.B~~#C:i;.larmente problemática, por lo que se ha intentado combinar la 
.. ·· .... 

informaciÓ~)c·~cif·i~ menos de los padres y del paciente con buenos resultados. En los 
·., :..- :·: ,' ---~-- ·. -_:g~----~-.' . 

e~colares, ~e.~~cp~~nda la entrevista por separado de los padres, y existen múltiples 

reportes •. de;'IJ:relación intercalase para cada diagnóstico, observándose que los 

pacientesreportan más trastornos internalizados y los padres extemalizados. (15,27,38) 



Se encuentra mayor confiabilidad temporal para los diagnósticos externalizados 

··· de conducta, desafiante oposicionista, déficit atención con ó sin 

que para los internalizados (trastornos de ansiedad y afectivos). Esto 

más notorios y problemáticos para Los padres, y los 

y transitorios. También es más alta La confiabilidad 

encontrada en las entrevistas con Los padres; en los 

a la edad, modificando el acuerdo entre aquellos y 

y la taxonomía clínicas, que constituyen en 

con. la evaluación se intenta detectar las 

mientras que con la taxonomía se intenta 

características ·distintivas. Las diferentes 

sustentan la diversidad más que el apoyo en un 

puede evitar las decisiones clínicas 

Registrando el grado en que cada paciente manifiesta las 

síndrome, se trasforma el registro en formato, luego en patrón y 

sindromático. De este modo la taxonomía se deriva de las 

.. .., .... J ...... datos, mejorando la confiabilidad de los mismos. (5,26,36,37) 
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El avance entre el DSM ID R (APA 1987) y el DSM N (APA 1994) ha sido 

particularmente demostrativo de la trascendencia que ha adquirido la taxonomia dentro 

de la concepción de la psicopatología infantil y del adolescente. (8) Tomando como 

ejemplo el trastorno por déficit de atención con hiperactividad aumento de 14 a 18 

reactivos en el criterio A, pero además en la última versión se desglosa en 9 para 

inatención y 9 para hiperactividad e impulsividad, modificando el criterio B a algunos 
- . . . 

síntomas antes de }os 7 años~ en fogar de todos como en el DSM IIIR. Se agrega el 

criterio de deterioroi;~;tgri¡fi~~tivo social, escolar y familiar y que las alteraciones se 
.· .. · .. ···"X{}!f.W··;~~ •. ~~e :: 

manifiesten eri pór l~)neJ\Os:2•de estos ámbitos. Codificándose en la última versión de 
, . . ·<!<:L· .. %~{~'.r~·tf :~1t~~i:'·.~Wt\~ :~ -;:·{,. 

acuerdo a 4 subtipo~:'?Ofio'.ejemplo es la nueva subtipifación del trastorno de conducta 
· ;.'c\r¿,i,\~~:::;~~W}¡.~t'i'ff···•···· 

de 3 subtipos (grúpali'':agrésivo solitario e indiferenciado) a 2 (inicio infantil o en 
·.:<.· <~\·~~···~·~-~~\.. -' .. . 

adolescencia{cieXco~n~taciones más apegadas al curso, pronóstico, así como al manejo 

(3,42). 

Es importante mencionar que el DSM N no es aún una versión acabada de la 

clasificación taxonómica de la psiquiatría infantil. Aún existen muchos diagnósticos que 

siguen. codificándose dentro de la psicopatolgía de los adultos, como los trastornos 

afectivos y la mayoría de los de ansiedad (45-47). Además de diagnósticos casi 

imposibles.::de codificar en la infancia como los de somatización, por los criterios que 

solicitct!ly la cluración entiempo (44). Sin embargo, las pautas taxonómicas han tendido 

a la unificación.entre el DSM en su última versión y el CIE 10. (43) Las dificultades se 

--,msIS ·cófü. · --·~¡ 
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los aspectos del desarrollo y su psicopatolgía, 

cada caso. (48,49) 

de evaluación de donde se derivan los 

ENTREVISTAS DIAGNOSTICAS. 

GENERAUDADES. 

Las eri.tre~istas diagnósticas ofrecen ciertas ventajas sobre otros métodos de 
.. 

·:.- -..... , ; :: 

evalua~ión ... \ltiÚ~~dÓs . p ej. la observación directa, las pruebas psicológícas y los 

. .. ·· ······ ·.. . ..... . · .... •· ... : -;!?:. :\7,![; ·lÉ;~~· :-.. : : :/ 
cue~tio,t:lar!c:is :.cJ..e '. a · el3y) ápiz. Las entrevistas frente a frente son buenas para establecer . 

c>' ~g~~~tll!t~::~~=:n:n :: ;~::;:~::;d:::.é:::• P::,: :::rr.:~::: 
<"; ·,·, re~~~e~;~§[;;{k~c-o\'daras o ambiguas y documentar el contexto y cronicidad de los 

• sín.tcifu~¿. '.(i6f · 
. <;-.~'· .. \\?t'\ ... ;_- ~ '· 

.. ... _;_·-:;;· .:~· ··:<· . 

~as _~.n:trevistas diagnósticas proveen un listado de conductas síntomas y eventos 
. __ :·. - _ _ -:·.:.: :''·, . 

bl_anco,{, y. l~s gÜías para dirigír y registrar las respuestas. Sin embargo es difícil su 
• .. . -,:· -·.·-· 

· corftpél;~cit)ri·· debido a que existen múltiples diferencias entre ellas. Se les puede 

· · agrupar en dos de acuerdo al nivel de estructuración impuesto a la entrevista: 

;¿/ 
. .• . . .. !" 



La~· éntrevistas semiestructuradas brindan guías generales y flexibles para 
- · 

. C:oridu:~ir 1~ entrevista y registrar la información (15). 

La; ·e.ritrevistas estructuradas son poco o nada flexibles y proporcionan un orden 

·- ~sp~íf:ic() y r,Ígido de reactivos para la conducción y registro de respuestas(SO). 

Algunas de las diferencias más importantes entre las entrevistas estructuradas y 

las semiestructurada se especifican en la tabla siguiente (5, 9,14,20,26,28,50-52) 

PARÁMETRO SEMIESTRUcrüRADAS. ESTRUCTURADAS. 

Aplicación 

Capacitación 

Diagnósticos 

Población 

Conducción entrevista 

Inferencia del evaluador 

Estudios Epidemiológicos. 

Orden de aplicación Estricto y predeterminado 

Duración 40a120 min. 



Dentro de las·~ii.~evis~;.dÍagnósticas para niños y adolescentes, disponibles en 

•. la actualidad,sÍet~h~n ~l~~hz~ci~ el desarrollo suficiente para usarse en la investigación 

clínica: 

ESTRUCTURADAS. 

1) D.I.C.A.: (Diagnostic Interview for Chilclren and Adolescents) 

Diseñada en la· Universidad de Washington en San Luis por Herjanic y cols, con 

base en los criterios.(liagnósticos de la CIE 9 y de Feighner (1977). Pensada para 

poblaciones pediátricas;psiqu~átricas y después utilizada en estudios epidemiológicos. 

En 1981 se _desarrolló uiia v~r~~ót\,-~e0siida; patrocinada por el-NIMH (National Institute 

. of mental health; Instituto N~¿i~d~ít~~;:-~aiJd ~ental), con base a los criterios del DSM 
- -. _·; · :~:.; ~;.~-,,~< <·c:v.:· ~· ,,,<~<~ ~.:,~ .- -.;..~·:<, ,-~ ·-·· · 

III. Una última revisiC:m;~n·ws8,:#~º~-4f?:~i~·,P~CA-R, de acuerdo al DSM III R. Consta de 

3 versiones. casi \déll.fi~.~-~' ,A~~:'p~f~ iliño~ de 6 a 12 años, otra para adolescentes de 13 a 

17 y otra para padie~Y:í:is:~~~{~htrevistaaltamente estructurada, puede ser administrada 

por clínicos o·;~le~i:1L;~~k-IK~~trenamiento específico. Consta de aproximadamente 200 
l ··- -·:.:· 

reactivo~; !Ó~-~!ii.f~-~~~'.'.·~; 2odifican si, no y a veces, se interroga al padre y al paciente 
: -:-·. ::-~:<·: «~_:-.-~t~>%f{11~~)\:t~~t~)i~/ ..... 

por sepáradO,;"el'.rarigode edad es de mayores de 6 años. El tiempo de aplicación es de 
-,~'. <· · ~-'.·~f<rtf-,.:·.::: .. _ ,"'. ~-- ·.· 

30 a 4.0 ~Úl.utos.·~{La mayor parte de la entrevista esta organizada en forma temática 
;:->.-; ·_-

-· '" 

(conducta escolar, relaciones con compañeros) pero también incluye áreas específicas 

o----·--· .. -,.---·-·-·· .... ___________ , .. , 
(;E, (1()'1'7 ' 
}j¡;;) ;I, .(~ 1 
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de síndromes (manía, ansiedad). La 

de corte para hacer más rápida su 

para generar diagnósticos, incluso por 

expertos permite hacerlos en base a su 

reprueba) para la DICA R es mayor 

K de .O a .21 en 

La confiabilidad 

promedio de 89% (rango 80-95), la 

es baja con un rango K de .03 a .68. Su 

2}c:_D .. ~.s;c.: (Diagnostic Interview Schedule for Children) 

. ' - :: ··:_-: .. -' .. ' .. O: / '_.'.· .... · 

· Desari:olfa~a 'kc>i:'E~i' Instituto Nacional de salud Mental de Estados Unidos 
:· .. ->::- ; __ ·~;j.(':·:~('~':'r-1;~:.~ '- =~ _:·~~~~~:,_: ~- ,_,_. _- --:-

•. (Nátional Insti f\it~);6fü,il¿Üt~l Health, NIMH), para su uso en estudios epidemiológicos 
• - ~- ,' ·• :':_' : .::·'_:'. ; ·_:·: ·.:: : : : -___ : ·,-:: · :;_::_:·

1

· ··-~·/}'~~-;_:;_i~'J:,::.,::iiJ~:~; -,-~}~:~;::· : ~--- ·- ..:: ... 
· •·de psicopatoléigíá' s·y _adolescentes entre 6 y 18 años, similar en sus propósitos al 

. j i•f,~i);:~~~\if; ... <V•e~í•.chedule). La pdme<a ev"1uación de sus pwp;edades 

<>:'.: _,. ,~tI,C::~'.:}~~~~~\}f&,{;~,f~~i: f cori . una muestra de pacientes psiquiátricos externos y 

\; : - .· hhs~Jiaüia~'6'5 ;Si:Jf~~im~ ?ritrevista muy estructurada en que las instrucciones están pre 

. :;: ~-:~~~e;;~'.~d~t,f~-{;~~:¡,'~~;~;licada por " legos" con el entrenamiento específico adecuado, 



·.de algunos '<lí~s (3-~. EXi.Jteri')z:versiones para aplicación paralela el DISC P (para 
,;,··4· -

' ~--~- ~~-
padres) y el DISCC (para~~·l·paCiente), la primera consta de 302 reactivos y se aplica en 

• - ' • ,: -' ;,, . :. ~.' ·:; '··:. '·{.;':· '~:'. .,,-:;,~.. •• ! 

60-70 minutOs:.ja::J~~;iü~~~·:.:;~~,~~64.y tarda 40-60 minutos; Los síntomas son evaluados 
T_,-,-- ~ ·- •: ~;:.)~;;-,): -::, -.r-~~_:,~· .-->e~;::_,_---~-

como . cero ~('~h~l'.!.~~~'.);'f;~;;:;R~s~~í. ' ~os =. sí. Existen 27 escalas sintomáticas que 

~::t::~~tll~illlJ/f f ¡~~·~~:::~:::~:::::~ ::::~ 
en lapso cci,r!o,:(j'. dí(l~) é(l;:pror:t~l:lio>es r:= :?6 yer~ión padres y r=.43 hijos, el promedio 

kappa ~{~~',~íf ~f ;~i~i~ll~~~~¡,~¡1~ifa#/~. correladón ;nWevaluado' P'omed;o 

r=.98 deví~~ci'~iri~.'.~t~:f~i:ried'i(, deÍ acuerdo entre padres e hijos r=.27 (26,52,59). 
: '. -'"::-· ·.-"·;·,'.·:''é./_c-:~:;-.~;-;'ºJ::.·; ·;~')··-~·/.:. •- '· 

> Re:Yi~Íori~s~.}:;o~teriorés del instrumento resultaron en el DISC-R (2,30,59,60), el 

DI~C 2:lq~~ i~c1·d~o,fue traducido al español y aplicado en Puerto Ríco (61), y el DISC 
. ' - - ._;;~~·-,:- ··:-,,;,. ". . 

. 2.3 (62,63)·'4ue codifica diagnósticos dei DSM m R. Se ha comparado la confiabilidad 
- ,--:_, >::-·.;;._ . -::-, . • 

; .. ·-~· .' -

prueba cr~ifr·{l~l:ia :en,tre "legos" - psiquiatras y "legos - legos" encontrando mayores k 
., .. .,,v ... ,- .. ,. ' 

" . - .·~,. -· 

entre Jos prÍfrieros~ Además se ha evaluado comparándola con diagnósticos de egreso, 
<.·: -:~::~!· ·:>-.'~>·;.'.:..'.<.'.\."-'·. ~-. ' 

inchiio"ta:'a"Jl~g'1;~~a~o, poco frecuente• y calculado •u oen•ibilidad (52,64,65), E• 

importa~te~~~'.'~;i~~t~{yistaque su diseño original fue para población general, pero 
: .::t:~::y.;~.(~·~," ~::\:~~ .··. 

su uso ha ~fdoflluy dffuridido en ámbitos clínicos, lo que puede ser una limitante. 

~1. ''°T~< (lQiiT 
i..~1.u.:J .i .l.':J 
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SEMIESTRUCTURADAS 

1) Kiddie-SADS: (Schedule for A.ffective Disorders and Schizophrenia for 

School-Age Children) 

Diseñada a partir del SADS (Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia), basada en los criterios diagnósticos del DSM Ill, DSM IIlR y DSM IV y 

el RDC. Existen: difere~tes versiones: 
. ' . .i.: . ·~ :( . .. - . ; . :: . ' 

. . ... ti~ .. ::~s:,,:;··.:;··:),_· .. :· .. ;.; .. '<: . .• , •... · > 

Episodio·pr,esente~H¡u_e/1bgrén,lO,fíí.J~i11(ds.,6·11i~ses (K~Sf\DS.-PJ./ 

. Ép;J,,,,;0ÍJ~ii~q~~tl~Ii;iiti\f ~~~W1'1~lf id~f LkL \,;;ioW•w (K-SADS E). 

A lo largo_~jl~ 2i~1~<J<:~,~~~:Tf:f>Ur _;/ 

Ot~ti~Sc¡Jp f~}ti!~~'~lf~-NR).· 
· Pre5ente y a lo latg'!~·(ieJn:á.id,n(K-SADS-PL). 

· ,;:·.~·i:;, ... ..,""- .... <:;;.:·; ~-r-=:·- ':.-. 

Es .una ·~htr~~f~~1~'.~~~~~-~.tructt.li:ada, que requiere aplicación por un clínico experto y 

::::::dllll~¡~¡~:=~~::~~::::::::::~:r~::::~;,~::e:~:::: :: 
padecimi~hto ~¿tlt~l con el curso de los principales síntomas así corno los tratamientos 

previos, continua luego la parte más estructurada que dura 30-40 minutos que se enfoca 

en. smtomas específicos, existen 12 escalas sumarias donde se estipula la severidad 

:z.G 



expresada' colT\6. es~~la ~Lickert en 6 niveles 1 ausencia y 6 presencia de máxima 
- - . ·::.~,--~/·) 

severidad.écfa e~t:n.iC:hira dé la entrevista establece puntos de corte para hacer más 
(X~'- : ··¡.:·~}. 

rápida su;aEÚc~8iÓÍ\.<Brlnda información sobre depresión, somatización, trastornos de 
,_ ,, · /~Y·:· í--::.'·-::'· 

. ·, ~ :. ' "" . 
conducta/p~iC:ótic'ó~, y neuróticos no depresivos. El diagnóstico se basa en la visión 

... gl~b~l'd~f·ciWti·~ci~~plié~ dE:! la entrevista. La confiabilidad temporal (prueba reprueba) 
;-: ' ,--~~.:------;,·,>-).\ -, .. -

en lapso ~o:~o (~ #ía~) en promedio es de .55, la correlación intraclase de las escalas 

sumarias es de ';68 y'1a·confiabiÜdad diagnóstica tiene un rango K dé .24 a•.7ó. P~rauria 
, -~-·. . ,. ; 

revisión más ~~hm.tstiv~ serecomiendan varias fuentes(l5,26,41,52,65,69,70) 

2) I.S.C.: (Interview Schedule for Children) 

Diseñáda enla:UÜÍvérsidad de Pittsburgh con base en los criterios diagnósticos 

del DSM III ~ DSM\III;~.<'tJs'·~~~··entrevista semiestructurada, orientada de acuerdo a los 
:_.:_·_·.__ !::· :.~~/-~--~-.-~:;;~:;\::~~~~~!;::.¿'i>t)~¡::;.-.. v"+"~;-~.:-,~~:J"-. - . · 

síntoiri~s/CJ.Lie ri~uieh:{(cle:Ü'Ü~dínico'éxperfo con un entrenamiento extenso (6 meses). 

·••·.•···•· •. ~ e\,:~ ·.i;:~·r\t~.:'?~'.{';sI~.~S:i'' ;~r0:;:g·1±·~:.t/· ;;t!· · ... · .•. · .. ·.·. 
Se aplica por s:eparac;l.ei. ci.Lp~dre;.y'al~pacie11t,e .. Consta de 43 síntomas principales y 12 

re~cti~~~~~b~:~~~d~:~~~Í~~~?s~~'¡dt~~~~~~af~~~réy al paciente en entrevistas separadas, el 
~,,;.>··~::'\' /::;·· '.'f::i}, .-~:·>' ': '."· ,'·::·~· 

rango de e~~d·f5:·~ei8 a i7 aftas. El tiempo de aplicación es de 40 a 60 minutos. Los 

prim~r'o{rn.ih"}~?s;;;;son para, establecer ,;rappor~' y determinar el padecimiento actual. 

Lti~g() la'~~ft~%i.ás estructurada que se dirige hacia síntomas específicos ( ej. ánimo 

deprimid~,i~ri.~~~iiidad,·ideación suicida) y se estipula la severidad en una escala tipo 
,;;/--<(·.:.~·,'.~{:-~':~<:-~·e'."···:· 

Ückerfcl~ 9.';"i\iyefos (O,,;,ausencia - S=presencia extrema); ocho reactivos sobre examen 

mental; los'r~~~~Sós observacionales (disminución concentración, agitación psicomotriz 
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); dos apartados'sobre la hlstorüi'd.erdesarrollo (nacirÍÍ:iertto, conducta sexual) y cinco 
'. '· . ' _: .. _, ·· .. :., :~~ .. -- -~::~-:-~ ,:-;·~, -"·;,::.,, :''.~ _..,_ .; 

·· -·impresi.ones·clíiús·asº(d~s.~li~o¡-soc,iaHzaciÓn).•También· utiliza preguntas de "chequeo" 

.. :::::1f ~~~~~f~it{~~~11;::~'.!;::::.':·c::::::::·:::::.~::· .::: 
.. ,.,._._ , : .. · .:·----, ~ " •. , . - ~- L'':.-

, ~;tti~fr~g-~,)!~'.~,~~~~~í~·:~~~·faps~ de 2 hrseil~e;~!ueba y reprueba, con kappas de 

.90, .81 y::66··p~Ha")J'rast~i.no 'di:!p~esiyo mayor,/AnsÍedad generalizada y TDAH 
· .-> -~:,~;<·'..;:_ "-!'; :·-· .tf.:,_>;:(.-:;;,~~''>~-~:: '.'.·~_,'.__;''(:': .·,~:-',_:;•-!:'.:'.~'e,'(~-·-_,·.·.< _· ),~;·-: .. ,_;;,_,_:., ·/.,.< :: '~>:>o.i,'.:· __ :,. Ú:; - ~_:...,:,_.. __ _ · 

· ::::::i·~;~~~i;ti~fi~f ~i~!~I~~ti~~i~\~~~:r~i;;~;~~r~K~;~:: 
·. impresi~nes'clínicas',•Para\el áre~~·.d~;W,stOria~c\el.•,d~!iár~Ol~§ ::el~acuer,do,;Jritereyaluador 

• --:~~~.~'. ~ ·. :_. , .. ' .~::: /··:_,:~.:·.< ;•~~\'~~: ... "_};,:.'::.,'.:> '.?,'.·<~ .:·~~·:.:;::··:':<:~·.·~ ;~:.~::··."•·:·e.~-,_: e··.\~''. ·:---~::~: 7?.{~·:t}:~'f·> ::·:~< . ', ''.';:_:, ~-}~,~~»· ·:~;i~~ ··e"·;-'~:~'';:,~ 
fue perfecto. El acuerdo pa~re::;ipjo fue de r=.61 é:on rango .02".'.95. (15,34,52,71,72) 

~) C~S (The Child Assessntent Schedule) 

Diseñada por H:odges en 1981, para su empleo con poblaciones pediatricas y 
' . 

psiquiátricas, aunq~e se:ha utilizado en estudios epidemiológicos. Permite obtener 

Clínicos. expehos/; y;;}e'qlli~~e. d~l juicio clínico para su calificación, aunque también 
, · ·. :_.· . . - ·;-:. ': :· -:_~:·~--- <-.''.:'.:(~'.-:.~·!:;~:;'..;,;(:f.,'-~~(/·/~~~-~~:,.,'.-·?--: :y-:''oj;, 1. ~::: • 

permite.c~difÍ2a/:co'rL~úg6fi~ciija'iigitóst{cos ·por computadora. La entrevista consiste 
· ·· · · ·· .··· ... ... ;. : ~~Y:\:i_)~ ;z.:~./~i!~;:;;:~rn~::.~: ;: .. ;1t'> '. ~ 

en 2 partes, en la:primera{co'ri aproximadamente 75 preguntas se interroga al paciente 
. . '. . !'" : <. }: __ ·:<::' . .-:·:<'.--·.:.,-~·,,".' ~·::·· ,• :,<,-; ·¡-: .·. '·:'.~:. ~> -,".-

acerca de difer,~1:1~-~~ ;,~~~~et~~ . ~de ,incl~yen escuela, amigos, actividades, familia, 

ten1ore~, p~~bfu~~Ji~nes somáticas, autoimagen, ánimo (tristeza), expresión de enojo y 

trastorriósdei pensamiento. La segunda parte proporciona un formato al entrevistador 

G
---TLSIS--có1r .. ~-, ',.,-
" • 'f .. DE n·nr1 EN Ui.U~ . _.., .J lu:...r 
-~-----
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. " . . < --. . ·:, :_ '_ -.. ~. ' . -

para registrar sus ob~eiJ~ciC>nE!s y= juicios á~ ter~i~ar la:entrevÚfu, haY,- cerca de 53 
;~'':" 

:::::::~:f(:Jt®:~~'Ti~~~l~~t~~:~t~t~t~1~~Ii:~~t¡~~1::,~::::~:: 
y cond ucl:as . ' iisi~~t~.ri~·~~/: e~~h{~~&;·~ ;'.><l~: ;:¡~i:·h~~iii<l'~<l !.cognoscitiva, calidad de 

... ·.··-' , .. :;- :.· .. ~;,·>~·-;:."'.r:<;>:.i:! "~> ,~·; -~--~--," _;: >.:<~:;~<-:,-·(,~·-·: -:/}::' ··;:;;;_:. ,;·-:-.::. ·-

comurucaci~~·§:~~l~.~;l~J~~r~~[~~i~.,r~r ;~~f 10~iltjl~~~t·•·. delas in~raccione• 
interpersonales.:{;a~~t1ra(:~6I:1;,cl~;~a entrevi,st~ es.de't±5miri·a:1\.hora.· Para cada respuesta 

._, -':::~ ' - - < ~~:' ~ . ~~~: :··. \ ~· -,·,. ~'"\,;~- .- :·:,:,;· . ,.;,.·.- --:': ?~_ :~~---·~ ' ~:1~·;,"~ .~- : ~' ~- ' ! :J" . '1'-- - • 

se codifican:: en:si.·Jverdadero),';,rio (falso),-ambiguo,· no-respuesta o no aplicable. En 

niños.~~/¿\¡ 12 ::~Rt~·¡elf~~[~~~g·~?i~~~f~~kit'i~~~i . .ie~· al\~2~~j,· ),-~l temporal es en 

:::~~::: ~~~~;f Z~:l~~~i!f ~:{íii~~¡üg~f~6~, ~r~~fuo •·de conducra, 

4) _.CAPA (Child & Adolescent Psychiatric Assessment) 

Diseñad·a dentro delprograma epidemiológico de desarrollo, en la Universidad 
. , ·-_.. ;•< : -·: 

de Duke enDllrham,!'.Jo;th Carolina, por Angold y cols. en 1992. En su elaboración se 
.. , "(',i;;::· ,• 

contempló que l~ ~;J~~¡~-ta no estuviese atada a un solo sistema diagnóstico por lo que 
. . :·· ;: ·; •,'. '. .· '-'·····~ ·, "\<· . : . , .- ' . - .·. 

se intentó 1:o~ifi~ai,~.:~~~~'.DElM III R, DSNI. IV:,y) CIE 10. Es una entrevista 
, .. , .. · .. ''.:.•· ,·,-,:·"\ '-: . .-,.,. .·,•-'.' .,·_,_ ",:: . . : 

semiestruet:l.lrada ;p~fii. ~pÚ¿~¿¡¿¡, ~pidemiologic'a ·~ ~Í~Í~~- 'combina las características 
' ' -. ' . :•., :. >,,,,:-·· --~~-:·.: '"· ., .,_;:'.' •.. 1 . . . . ·: . ' 1:(· .:-. ~f-, 

de las entrevistas'b~~~d.as' eri_ el investigador y las que .se apoyan en el paciente. Se 

divide para suáplic~ción en 3 fases, introducción, revisión de síntomas y una sección 

que mide el grado de incapacidad. En la primera fase entre 10-15 minutos se establece 

rapport y se establece el cuadro clínico general, en la segunda se proporcionan ejemplos 
r-------·--··---- -
l '''.''f'.'•;;1·~· (Yii\1- ---·-] 

l1..1!..1 ~) v-.~d, 

l FALI~\. R~_Qfilµ~~~ .z e¡ 



detallados de síntomas con base a un exhaustivo glosario de psicopatologia, a través de 

las categorías diagnósticas y en la última fase se mide el deterioro en el área familiar, 

escolar y de esparcimiento. La entrevista incluye definiciones específicas de 

psicopatologia, así como preguntas de salto y un apartado de 67 reactivos para calificar 

la conducta observada al final de la entrevista. Existen 2 versiones una para padres y 

otra para el paciente, de la combinación de ambas y del juicio del clínico, así como de 

otras fuentes de información se obtienen los diagnósticos finales. La entrevista incluye 

parámetros para medir severidad y frecuencia, así como la posibilidad de codificar los 

diagnósticos por medio de algoritmos por computadora. El tiempo de aplicación es de 

aproximadamente 60 a 90 minutos. En población de 10 a 18 años de edad existen 

estudios de confiabilidad temporal con una kappa promedio de O. 70 para los 

principales diagnósticos. (5, 14, 28, 52, 67,68) 

5) E.S.A.:(Entrevista Semiestructurada para Adolescentes) 

Diseñada en el Instituto Mexicano de Psiquiatría por De la Peña y cols, basándose 

en los criterios diagnósticos del DSM IV y el SCAN. Es una entrevista semiestructurada, 

que requiere aplicación por un clínico experto y con entrenamiento en el manejo del 

instrumento. Esta orientada al interrogatorio sistemático en cuatro áreas fundamentales, 

primera, para los trastornos depresivos, segunda, para los trastornos de la conducta, 

tercera, para los trastornos ansiosos donde se incluyen el trastorno obsesivo-compulsivo 

y los tics y una cuarta área para otros trastornos. El rango de edad de los pacientes es de 
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13 a 19 aftas; EFtleinp~ d¡ aplicadón es de 45 a 90 minutos, la estructura de la entrevista 
. f.·; 

-:--·:,• 

establecepüritcis~~d,e~CÓrté:~ára hacerla más expedita. Se interroga al padre y al paciente 
• • . • . . ,' ~ ~ ",>. :··. í; -~: •¡.; : ~ -, ;,, ;- ' ... 1'·. _,. . 

juntos)'Y;:,a~ifi~~~~i-Je'iia'·e~trevista al paciente en forma individual. Dentro de las 
:';->- ~!'~\; ) 'r 

posibilidádes\de :respuesta cada reactivo es codificable para el momento actual, a lo 

largo· de;~ÚYvi<la, su reconocimiento como rasgo, o consignar si existe duda por 

. discrepancia no resuelta entre el paciente y el tutor o por exploración incompleta. 

Brinda información sobre 16 entidades diagnósticas, sobre abuso físico y sexual, 

acerca ·de la historia del desarrollo, de antecedentes y una evaluación del 

·funcionamiento psicosocial con base de una versión adaptada de la "LIFE BASE 

SC:HEDULE" (73,74) en una escala tipo Lickert de 5 niveles. I,.os primeros minutos son 

para establecer "rapport'' y determinar el padecimiento actual con el curso de los 

principales síntomas. Luego la parte más estructurada que se dirige hacia las entidades 

diagnósticas y los antecedentes. El diagnóstico depende de la visión global del clínico 

·de acuerdo a los criterios DSM N cubiertos; no requiere algoritmos sofisticados, ni 

correlación sindromática. La confiabilidad global Interevaluador es de 0.85 y la 

temporal de 0.62 (7-11) 

------------------------~- - ·"--· ~~-----~-~~----~~-'--'-"· 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Desarrollar una entrevista que facilite la aproximación diagnóstica y que permita 

establecer elementos para la investigación clínica dentro del grupo de edad escolar, 

requiere lai!lclusión de,un número bastante amplio de entidades nosológicas y exige 

incorpC:mi'r lo~,~~l~~~ici's diagnósticos más recientes (8,35,51). 
) ' ' -~-· .. ' . ,.' ,. 

En'f~~~'~8 país la demanda de atención médica en el grupo de escolares, ha ido 
':· . : -~:_,'.\_';~:.~·,,;, ,\··'· ___ ·: ' 

en incre~~nto, se requiere por lo tanto de un instrumento diagnóstico confiable, que 
.;:;,· 

puedajutiÚi:f'arse en la asistencia y en la investigación, en español, que abarque los 
- ."·-· ... -·,>..·e;:· .. ,·., 

diagnó~tici>:f~~;;frecuentes y que sea acorde con el sistema de taxonomía psiquiátrica 
- -- --_: :/·~,--~~x._:5'-.-~ 

·,r' 

más recienteY(bs~fIV) 
' - . .': •; ·;· -·: ';:J ... ,~: : .. ' ·:- . • 

Es ~~S~~:g;i~·Ja, investigación de la psicopatología del escolar, y para ello es 
--- - ,---~.-, -

. indispensablE?-Un metodo sistematizado que permita establecer los parámetros clínicos 

básicos p~ra precisfu. ~ejor los diagnósticos y los tratamientos. (5) 

~SIS CON 
FALLA DE OR1GEN l 
--------,-~ .. ~-~, • .J 
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JUSTIFICACIÓN. 

Para muchos puede resultar inquietante él 11 ¿porqué? 11 desarrollar una 

propia entrevista semiestructurada para escolares cuando en la literatura internacional 

se reportan varias, hiimós d~cidido, enumerar los motivos: 
··~·'.f'.. ·'.~;·:e\.··--~···' r::~¿:5;~.~~~,t:·;. ·, ',' 

,_. --. ;:- ; :":~/?-· ~:~~-:S~::·~-i:2.:,·~x.~~~:--, i~·!:~~+.--::-.:~('.{:~--.:~-:--;;.· .. : · :'.. ·.~::::'.:,_ . . 
1. El ;antec~dente:(de,~;buenátcorifiabilidad interevaluador y temporal de la 

... r••·· ... ".~:·"Iv&i/i¿i~;;;:{!i5it):?~};;:~,7ty~o:·:,<.•.\ .·.· 
Entrevista Seiniestrllctufada CpáritYadolescerites, que ha facilitado enormemente el 

diagnóstico y si~temati2la~fa~'..;(~~~1~~2~~~iin~s 'en la clínica de la adolescencia del 
' . ·:'._~·:_:·~~:-:>::;\'_:·. ::-~:· ' ; 

Instit\.lto mexicano de Psiquiatfía: (7:-11) 

2. Las entrevistas diagnósticas más utilizadas en el mundo como el DICA 

(Diagnostic Interyie~ far. Children and Adolescentes), K-SADS (Kiddie-Schedule for 
\•; .... 

Affective l)isorders.~;;ª Schizophrenia), el ISC (Interview Schedule for Children) están 
:· . . ,. -'.-.\/\;.~~;~;;:>.,· ' ,, . 

·siendo t'rélci\i~idal~¿~~~~sprifiol y validadas en poblaciones hispanas. La versión 2.1 

ti·d~«tf ,i~,/~,i~~{¡~~\'.'~'~~i~~c inmrview oched ule fo' chUd<eIT' (DISC 2.1) es la 

única que b·rinda.üna aproximación, pero es de un nivel de estructuración diferente y 
_.::· .''./'·., -:~ :· .' . i' . : . • 

ft.le aplicadá .ci'~ Pu~rto Rico, con varias palabras que dificultan su comprensión en 

México. 

3. Las entrevistas semiestructuradas son las mejores opciones cuando se aplican 

por clúúcos especializados, conocedores de la psicopatología dentro de la población a 



estudiar y · hari · reportado mayores índices de confiabilidad que las entrevistas 

estructuradas; sonmenos costosas y requieren menos personal (4). 
,.'' 

4. El: ~ntrenamiento en algunas de las entrevistas como el ISC es prolongado, 

. mayor a s.~ii;ineses. 
- - ·------,;r-;--·---" ----· 

', : ·,. -- ~ : 

S. Son pocas las.entrevistas que incluyen criterios diagnósticos para el DSM N. 
" ',(>",-:- ·.' /: 

6. Las entr~vista~ 'seÜuestructuradas son instrumentos útiles para la evaluación 

de la psicopatología,. curso, comorbilidad, respuesta a tratamiento y otros parámetros 

de poblaciones clínicas. 

7. Ofrecer al clínico una guía general y flexible para conducir la entrevista y 

registrar la información . 

. 8. Fadlitar la adqúisición de habilidades clínicas y la sistematización de los datos 

deacuerdo alanosología actual, dentro de los programas de entrenamiento clínico de 

prudopsiquiatras. 

9. Facilitar la investigación clínica en la población que acude a la consulta 

externa del hospital psiquiátrico infantil Juan N. Navarro. 



OBJETIVO. 

La Construcción sobre la base de la ESA (Entrevista Semiestructurada para 

adolescentes); y el DSM N de una Entrevista Semiestructurada para Escolares (ESE) 

entre 6 y 13 años. 

Obtener. la confiabilidad temporal interinformante (Padre - hijo) de la 

Entrevista Semiestructt.i~ad~ para escolares ( E.S.E). 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

POBLACIÓN A ESTUDIAR. 

UNIVERSO. 

Los sujetos incluidos en la investigación serán 82 escolares, entre 6 y 13 años de 

edad. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

1.- Ambos sexos. 

2 . .., De 6 a 13 años de edad. 

3.- Alfabéta.s qu.ehablen fluidamente el idioma español. 

4.- Aplicación ele entrevista a padre y pacien~e por separado. 

CRITERIOS DEEXCLUSIÓN. 

1.- No aceptación de participar en el.estu~i(). Falta de cooperación por parte del 

paciente. 

2.- Incapacidad de pasar el primer año de primaria después de 3 años 

consecutivos. 

-··-------~~-.-·-- --·-----



DISEÑO 

TIPO DE ESTUDIO. 

Observacional, prospectivo, prueba reprueba. 

INSTRUMENTO.(VER ANEXO J) 

Entrevista Semiestructurada para escolares. (E.S.E) 

El instrumento se denomina Entrevista Semiestructurada para escolares (ESE) y 

comprende 11 diferentes áreas. La primera incluye la parte general de los datos 

demográficos del paciente, así como información familiar y escolar básica. La segunda 

corista del motiV~)cle consulta y la descripción del padecimiento actual. A partir de la 

tercera y hastal~ dé~ima se agrupan las preguntas que abarcan los criterios diagnósticos 

DSM N p2f ~\total de 44 padecimientos. El área once incluye un apartado que 

interroga acerca del abuso, y/ o maltrato físico o sexual. 

La entrevista incluye una sección de preguntas de salto, para facilitar su 

aplicación y disminuir el tiempo requerido para la anamnesis (sobre todo en 

consideración <;te los pacientes), las áreas de la entrevista (entre la 3 y la 10) incluyen 
.. ,,- ' 

para cada rea~tivoun apartado para episodio actual y otro a lo largo de la vida, además 

de una calificación de intensidad basada en la frecuencia, para cada respuesta, que es 
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··, 

. evall.lada ~6r,~l.~~~foccon t~~¡;~a l~ información que obtiene del paciente o de los 

. - fanuliares~~calÍfic~a~h\~~éric:~(Ínteti~presencia de la alteración de una a dos veces 
' '.:.:·:' \·,~:, '{·},~: ·:.:.~f;:~·:;' --·-:· ···_,~1· ',J ·::'.~ • '·. ··-<· .. " 

por semank-·.2~;·;~t~§~~;i~t4i;'J~aÍt~ración de tres a cinco veces por semana y 3= 
,-.. ··<··: <·1 .:t);~( ¡::._; .~.-.. -/" 

presenda de ¡¡:~'it:~f~~i6J1 ~ei~~o siete veces por semana). Los apartados se distribuyen 
. . ' ·- ·", .. ·.·: <,' ·,,'. ·-;_·,· ;·,¡;;·:·' ;;ó'"_> :.'··'<, ,: 

del Il1odo siguieriti:!:/J 
- ' . . . «·,.:,·_< ., 

1.-

2.-

,·' .. ···, 

Datos 'ge!i.l:~faici~·'(ú-1.cluye demográficos, escolares y familiograma breve) 
' ·, .. : - .':. ' .. ' . -·~ -.;/':¡ .- ,, .;·. -. ~. -~:- '. -. . : . -

:·¿}(···J. =--~/· -- ,., 

Motlv~ 0de·,~;()~~~Íf~·~;1fadecitr\iento actual. 
~ - ·~+ ";~~·:.·'- - ; ,. J -.' "":.•" 

3.- Tra~tornos ; externalizados (incluye TDAH, T disocia!, y desafiante 

oposicionista) 

4.- Trastornos de ingestión y conducta alimentaria (incluye Pica, Rumiación, 

T. Ingestiór,i, anorexia y bulimia) 

5.- Trastorno por tics, eliminación y M. estereotipados. (incluye Tourette, tics 

crónicos, transitorios, encopresis, enuresis y trastorno por movimientos estereotipados) 

6.- Trastornos internalizados. (Se incluyen trastorno por ansiedad de 

separación, mutismo selectivo, Depresión mayor, distimia, Bipolar, trastorno de 

angustia, fobias, TOC y Ansiedad generalizada) 

7.- Trastornos somatomorfos (incluyen somatización, conversivo, dolor, 

hipocondriasis, dismórfico corporal) 



8.- Trastornos primarios del sueño (incluyen clisomnia y parasomnia) 

9.- Trastorno del control de impulsos (incluyen explosivo intermitente, 

cleptomanía, Piromanía y Tricotilomanía) 

10.- · Trast~rn~~ .en consecuencia a estresor (incluye adaptativo y estrés 
'~", ·.,;\ .· ; 

pos traumático). 

La entrevista no incluye diagnósticos de eje II, ni abarca los trastornos del 

desarrollo, aprendizaje, ni la comunicación, tampoco incluye psicosis ni abuso de 

sustancias. Se evalúa la confiabilidad temporal interinformante e intrainformante (75,76) 

Además la entrevista contiene un cuestionario autoaplicable sobre desarrollo, que 

se entrega a los padres entre la prueba y la reprueba, para que en ese lapso lo resuelvan 

(ver anexo 1). 

PROCEDIMIENTO. 

Los pacientes son captados del servicio de consulta externa del Hospital 

psiquiátrico infantil Juan N Navarro, son evaluados por un paidopsiquiatra experto, 

ciego a la entrevista, y después remitidos con el equipo de entrevista, que esta formado 

por 3 parejas de investigadores, que se intercalan de manera indistinta. Los pacientes 

fueron entrevistados en el área de consulta externa del Hospital, en un horario diseñado 

adhoc para la investigación, que no interfiriese con el funcionamiento de la institución 

(Lunes a viernes 6 a 11 a.m. y fines de semana sábado 18-20 y domingo entre 8 -19 hrs) 



se explica alpa~i~~te él procedimiento aclarando que entre la primera y la segunda 

entrevista deberá- llevar contestado un cuestionario autoaplicable sobre desarrollo que 

se le entregará al finalizar la primera entrevista. La segunda cita sé da 7 +- 3 días 

después. 

El investigador que aplica la entrevista es ciego al expediente clínico y entre ellos 

mismos no se comunican los ct~é_l-gnósticos, tampoco saben los resultados de la prueba 

aplicada al paciente o al f~lniliar, por parte del otro investigador de la pareja. 

La primef.~:pa~~;<~~la entrevista, apartados uno y dos, lo interrogan la pareja de 
.=:··;~ .-. (;-~, .. :'-

. . . . ._:: ,---::.· ~-,;,-\,/ .. :'. ;, .. ' 
clínicos con lo~.~·-P:ild~es y el paciente, uno de los investigadores permanece como 

-~-~:~-

observad~]" y,'.~1:~·t:if~kterroga, en la reprueba el que hablo es observador y viceversa. La 

info'nriacfaJ;:s~ ~~nsigna 2 veces. A partir del apartado tres y hasta el once se dividen los 
- . 

. · ... , .. 

clínicos, u.ria se va con el paciente y el otro se queda con el fami.liar El clínico que 

entrevisto al paciente a partir de los apartados mencionadas es ciego a la información 

que'proporciona el padre al otro clínico en las mismas áreas, en la reprueba se cruzan 

Jos irivestigadores, de modo que cada clínico posee información por separado prueba 

reprueba paciente - padre o padre - paciente. 

Al finalizar la evaluación los investigadores nos reunimos para codificar el 

funcionamiento psicosocial familiar, de acuerdo a la escala propuesta en el DSM N (3) 

denominada EEGAR (Escala de Evaluación Global de la Actividad Relacional), se 

asigno una sola calificación basándose en lo observado y recabado durante las 2 



entrevistas en común qué tuvimos los investigadores. Lo anterior porque pensamos que 

el funcionam.iento familiar es difícil de evaluar y una sola entrevista no era suficiente. 

ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN. 

Las correlaciones para la confiabilidad interinformante e intrainformante 

por medio dela.prueba Kappa. 

Las crirreÍácibne~ entre las variables de edad, sexo, desempeño académico y 
. . -, :·~-:, ·~·~}·:;:"': )~,(~;'~ .'.t~}:·/, .L~T ~ <. : : 

conducta esC:~l~~;~~~~f\, ~n~Úzadas por un modelo lineal de regresión múltiple de 
.··.·:':: 

estructura expl6;·~tofi~; · · 
.. ' .. ;,,'• 

-----·-~------"-·----·'- ------------·--
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RESULTADOS 

La muestra total incluyo 82 escolares, de los que 7 (8.5%) no regresaron a la 

reprueba; 2 por eÍlfermedad, 2 por funcionamiento familiar caótico que impidió que 

regresaran al hbs~itiÍÍ(v;gr. asentamiento inestable, agresiones sexuales intrafamiliares 
.~ < , . ·:/·:i.:,\'::~.:¡'.'·_'S,.~':.;::.:·, ".:.:.- ,- ; · ':.. , 

graves ¿bn rep~r¿~sikii~~ !~gales) y 3 que regresaron después del periodo estipulado 

para la ·reprueba (~:gr. 15, 21, 40 días). La muestra final para la reprueba fue por lo 

tanto de 75 pacientes. Los pacientes fueron recabados en un lapso de 4 meses 

(septiembre - diciembre de 1998), de la consulta externa de primera vez del Hospital 

·Juan N. Navarro, dentro de un horario adhoc para tal propósito (entre 6 y 11 a.m. y 

fines de semana). Para los datos demográficos se incluye la muestra total de n=82, salvo 

en los casos de la calificación del EEGAR y el laps.o de días prueba reprueba, en que se 

uso la población final de la reprueba n=75. 

La distribución por sexo, 24 niñas y 58 niños, 30 %y 70% respectivamente. 

La distribución de la muestra con relación a la edad tuvo un rango 6-13 años, 

promedio= 8.93 con DE 2.27, mediana de 9 y moda de 6. La frecuencia por grupos por 

edad y sexo se muestra en la tabla 1. 



TABLA l. Distribución por edad y sexo de la muestra total. 

La distribución de la muestra total, con relación a los años de escolaridad 

cursados (Rango 1-8), promedio de 3.72 años,· DE 2.15, mediana 4 y moda l. Las 

frecuencias de escolaridad y sexo se muestran en la tabla 2. 

TABLA 2. Distribución por escolaridad y sexo de la muestra total. 

ESCOLARIDAD, Núm. pacientes 
en años cursados. 

% Núm. niñas Núm. niños 

43 
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Con relación al desempeño escolar referido por los padres, durante la primera 

parte de la entrevista codificamos 2 variables: el desempeño académico y la conducta 
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escolar. La primer~;calific:acia:.é:omo O = desempeño académico malo, 1 =regular, 2 = 
:: . .,...,_, 

buéno, 3 =;= ex~él~~te;Iii. s~~Üda;'colldúcta escolar: O = la conducta alterada del paciente 
. . "" ;, ''.!.". . :;,::, -~- ":_~-; :,~- :.- .'-

so lo afecta' al ~ffiisrri~;) ~,'.la coriducta afecta a los compañeros de igual edad, y 2 =la 
- e_~.:,-·:~. ~-~·.-',.;,-_ -,~.:,·'· 

' ' . -.~_'-~--· :: '.;_ '.: __ ,_·. ::~:»._\'-'·,>~fr:; -~:·}'.'.-~ .. :.>~:~,: ·. >·-:~;:. -.-~ ·.-. 
conducta es·rraricaxrierite disruptiva y afecta a compañeros y maestros. 

~ .. ," ----.)·:.,.·;-~~.,~-:. <~;~;~:;::r.~·{;;~: :·':··::.:- ~ , :·· . 

peo' c~:tt:~·~~C~t:~~-~f ~~;;;:toI<:~:::::::::::::l~n;:;: ~ drei' 
La' d.i~ti-i~·tidór\:;pÓ;:;sÉix~\se.iltjQcÚflca/ en función de la conducta, esto es que 

.-;~:'·_ .. _ -.:'.\;_~;'.,:t~:-.~{ ~1~'~:~\.:;;i:~~~'.:.:~;'.;;~: :·:·. ~'~:~~, -:'-~~f ~~:~.-- ~:~:;;_;.~tf:~.\:~ :-::~~;~;~~-~/ ~j~{-'.,~ ~~~-~~- .: ; . 
cuando la'condücta'.se:.calificaicori'O;·la;prop.órción niños - niñas es de 1:1 (n=7 y n=8 

respretiv~~~~~~;~-~~~~~.i,air~¿E~~~}·~~i cn=1s nifto• y n~9 niña•) y cuando la 
conducta ~e é~lifi~~C:o~' 2,· aÜrrieJta ~asi.5:1 N=='.40 l\iños y n=7 niñas), com? se muestra 

>:-' 

en la gráfica 2. ' 

'La >.diÚribúdó~ 'p~r edad también 'se modifica en función del desempeño 

académico .. tos,fo~cie~te; con caÚficaciones más bajas tienen un promedio de edad 
~. . . :·~·.::· ~.'·?t,'' 

mayor, c6r:h:O·~éfn.Gestra en la tabla 3, donde se registro la edad promedio. 

TABliÁ3::.Q¡5tribución de edad desempeño académico V conducta. 

Conducta Desempeño Académico. 

Sin.problemas 10.5 9.8 8.6 

Problemas con compafieros 10 9.6 7.7 7.6 ... 

8
: .. .. Disruptivo . ,,, .. ··. 

Excelente 

1~S1S CON ----·] 
[FALJA__Dl_Qll!il!~. 

j 

1 
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- - ... -

Estos haÚazgosfmbtivaron el análisis matemático por medio de un modelo lineal 

de estrl1ctiiraexplor11.t6'~ia;·con ajuste del 96.6%, X2 (2)=1.13, p=0.56 con coeficientes beta 
>'·'" "· >·. -:J;..,:-;.' , 

estándar de regresiÓn riiiütiple para cada variable que se muestra en la tabla 4. 

T bl 4 C f" . a a oe 1c1entes B - d d eta estan ar 'l · le. e ree:res1on mu tip 

Variable Coeficiente* 
Conducta- Desempeño académico -0.532 
Conducta- edad -0.983 
Desempeño académico - edad -0.822 
Conducta - sexo 0.176 
* Para todos los valores p<0.05 

Lo anterior quiere decir, que para nuestra muestra la variable conducta, predice 

(con un error menor al 5% ), el sexo y el desempeño académico; y la variable desempeño 

académico p~edÍce a la edad. En. otfas palabras, peor conducta corresponde a sexo 

masculind, dE!sempeño académi~o xrialc:l y mayor edad promedio .. 
. -. . . ·' •.';.": -

-,-; .. 

En lo querespe.cta al lapso prueba reprueba, el rango fue de 4a10 días (7+-3), el 

promedio fue d~· 6.68}\~ JS~ Í.67, con mediana y moda de 7. 

. . 
Tomando en cuenta la muestra final (n=75), la· frecuencia observada de abuso 

sexual fue del 25% (n=19)y la de abuso físico 48% (n= 36). 

El promedio del EEGAR(Escala de Evaluación Global de la Actividad Relacional) 

fue de 29.01, la DE 15.78, la mediana 25 y la moda 30. Los resultados son tomando en 

cuenta la muestra final (n=75) porque consideramos indispensable para evaluar el 

EEGAR por lo menos el tener 2 entrevistas. El rango de calificaciones del EEGAR fue de 



. . ;· - ,·: 

5 a 70; es 1mporfunte hác~I" n_ota~ qü~~n~riafámilia alcanza el puntaje mayor a 81 de 

las famiüa'~éort<l~s~iitp~Ko'~;-atiÚa~tÓrí~~ La°'ciistribución de los pacientes de acuerdo al 

EEGAR yla pre¿e~~iá~d,~~~b.~s~-r~~ual yfísico se muestra en la tabla 5. 
:'·Y <\::,· 

.:'': .. ~.;::::-: 

TABLA 5. Distribución de la muestra final de acuerdo con el EEGAR. 
Tipo de familia EEGAR (Rango Núm. pacientes. Abuso Sexual Abuso Físico. 

de puntaie) 
Caótica 1-20 25 N=ll, 44% N=18, 72% 
Problemática 21-40 33 N=4, 12 % N=ll, 33% 
Conflictiva 41-60 14 N=3, 21% N=7, 50% 
Funcional 61-80 3 N=l, 33% o 
Satisfactoria 81-100 o . o o 

Con respecto a los informantes, la ·gran mayoría fueron las madres, su 

distribución detallada se muestra en la tabla 6. 

TABLA 6. Distribución de los informantes. 
INFORMANTE Núm. PACIEN¡Es % 

Ambos padres 8 10% 

Padre 8 10% 

Madre 63 .:; 77% 

Otro (hmnos ó abuelos) 3. 3% 

El ac.tierdo padre:- hijo fue posible de evaluar en 2 momentos de la entrevista, en 

la prueba y en la ~ep;~eba. Disponemos los resultados en forma de tabla, para facilitar 
-.. -;--

su comprensión; 'De los 44 ·diagnósticos codificables dentro del ESE, solamente se 
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tomaron én cüeilta fos qÜe ~e' asignaron un' mínimo a1;/s v:&~s; por cuestiones de la 
- ~·:" ¡" 

estadística.emptead~·a~',kappa;'(l4;28). LosdÍagriós~cotr·que~il\mca fueron asignados 
···,::::,_··1 •;>";1 - ~f>:. ,., . " '"?.":-(~:· .. --·1::'"" •.' 

:;::::~:.f,ii~~!~¡~!~~~t~J~J~~~~&~~fái~::::º,:~p:::i::~ci::; 
ciclo·· eiicádianó/. trastorrio\éxpfosivo;)ntermitente y tricotilomania. En la tabla 7 se 

' ' ; ..•.• '>:'-''fo~:i)¿J·~i;5)'),'.ffi;\ ~?:, f;'' , •.. ' ' 
muestran los'.diagnó'sticos;asignados con frecuencia menor a 5 que no son considerados 
.·.. · ... ·.· · :••i,,~,·nr~~.;\?§~-f''.(.'k;~;,,:;~·.''{ct'.: .. ,E. ·.·· 

· .para lá kappa;'I,hdá•tábla8 séfocluyen todos los diagnósticos con frecuencia mayor a 5. 
, : ~'"· ·.,, ~·, ....... ··,.~'" .·:),:'.:-.>.'\ :·:·: -·;\:.~\>.·-·~' -~ . 

Se múest:I'a 'f~,Úgruflc~¿ÍÓ~~~t~dística para kappa con la Z, todas los valores mayores a 
·" . '- ... ,-··;: ... ' .... , ·, 

1.% son est~dis~ca~entesignificativos p < .001. 

TABLA 7. Valores de kappa temporal interinformante, para prueba y reprueba. 

PRUEBA, n=82 REPRUEBA, n=75 
Dia~móstico kaooa z % acuerdo No. dxs Kaooa z 0/o acuerdo No. dxs 
Runiiación 0 . .:lC" 4;3 e r:.1/ .6 3 0.1313 .52. 7 ~-i8.? 2 
! ras torno bipolar () ~9 -+u 97 .f3 2 0.49 3C. 5 97.;3 2 
Aqorafobia 82 100 
T. de· pánico '32 100 3 0.613 52.7 98.7 2 
f(:ibi~~i !;',oci31 C•:;;=; :--_)f .. r:; 9;3 e. 2 
.... ~ f\ ,...,,. 
'r-i.0, 07~i 6:3.5 92,.e. 3 0.49 42.7 97 3 3 
T. e onversi" o 0.(3() S/ .6 92.. e. 2 1 75 100 2 
Piron12nia (\ 6E:· :;:¡-, 

:::· ~~~=j ''.l 4 0.39 313 "7 9(3 4 ._.• . .::· • .. : ' 
TEP. :;i:~ 1CO :3 0(313 52.7 98.7 2 

TAG: Trastorno de ansiedad generalizada, TEP: Trastorno por estrés postraumático. 
Todos los valores estadísticamente significativos Z> 1.96 p< .001. Clínicamente no 
relevan les. 



TABLA 8. Valores de kappa temporal interinformante, para prueba y reprueba. 

PRUEBA, n=82 REPRUEBA, n=75 
Diagnóstico kappa z % acuerdo No. dxs Kappa z % acuerdo No.dxs 
TDAH 0.71 60.7 90.2 61 0.76 57.1 92 59 
TC 0.69 56.6 91.5 14 0.47 35.9 85.3 11 
TOO 0.20 17 62.2 26 0.13 10.1 57.3 32 
T. ingesta 0.12 8.9 88 5 
TICS 0.28 23.5 86.6 7 0.43 32.9 86.7 12 
Encopresis 0.18 16 91.5 : 6: 0.55 46.4 96 2 
Enuresis 0.52 44.3 87.8 ·~:.9;•; ... 1

• 0.47 37.5 86.7 8 
TAS 0~33 29.2 82.9 .. •0·,16(·f•!: ·.0~19 14.6 81.3 9 
Mutismo 0.18 16 91.5 . :·~5:,::;•' l. 0.36 27.6 92 4 
EDM 0.04 3.7 65.9 ·21;: . 0.03 2.1 74.7 10 
Distimia 0.18 15.9. 80.5 T 0.12 8.9 81.3 10 
TOC 0.53 46.1 92.7 9 0.88 66.6 98.7 5 
Insomnio 0.37 33.2 92.7 3 0.64 47.8 94.7 6 
Pesadillas 0.42 36.4 93.9 6 0.24 22.5 86.7 11 
T adaptativos 0.11 10.1 86.7 9 

TDAH= Trastorno· por déficit de atención con hiperactividad; TC= Trastorno de 
conducta; TOO= Trastorno desafiante oposicionista; TAS= Trastorno de ansiedad de 
separación; EOM= Episodio depresivo mayor; TOC= Trastorno obsesivo compulsivo. 
Todos los valores estadisticamente significativos Z> 1.96 p< .001. 

La Entrevista Semiestructurada para escolares (ESE) es un proyecto extenso y 

estos resultados deben considerarse como preliminares. 

TESIS CON Í 
FAI.J.A DE OIUG~NJ 



DISCUSIÓN. 

La muestra total de 82 pacientes y la final de 75 es de buen tamaño, de acuerdo 

con otros instrumentos clínicos semiestructurados y su aplicación. (8,15,28,52-54,65,66) 

La aOplicacÍÓil.id~l instrt.Ímeritoen,promedio tardo 45 a 60 minutos, 10-15 para la 
',. ~ -·.~·;.J:,-.:···:-" ... ·'-;::i, -~·,,.,:·;,: .. :;. '. >:~.·:·:···~/':• ·>~> !'. . ::. ';':.-... -.· '· 

primera part~ ~t~1·I.~ill!í~ii.~f;11~~~~i~~~o~ju~ta y de 30 a 45 minutos la evaluación de 
... :_· :_. :·: '.~·_;·.;~- .-;~:\Z_1...:·_~~:~~f ~.~.~~~_;:~:: ~~~~?~/.,;H_~r_,,~i ~~~i~~:: -'.~~:~::· :~_~:-~~r:}:~::·>t·:-~ ·-~·: : ~-:-

1 os síntomas/nuéstfó'instrumentóés más corto de aplicar que el KSADS o la CAPA 
· - . < .. · · _: .::/_:_~ --,;~.:~~-~-~:~\-~~~'.r~::~-~~!:;~_~'!;:~~;1~:-~;~~~r~r~~;~;!c·~rfg~J,~}t~~r~::~~;t{\- ~~~~~:'.., --~, .. ·:·::.. . 
porque ~o:ti~~e,l'l,,;~~".~i~8"~e~~~~!a,s ~f?,~iade aquellos. El ESE en su estructura y 

.cliseño s~~p~~~~:~:~~·;··.w-{~·d~~~!~·J.,~~ ~~e dan mayor relevancia a los síntomas que a 

las categorí~~ ~~:~~~~~~··~~~:~s que siguen la línea de exploración paidopsiquiátrica 

: · . , -· <i:.'..,' e: ·;(f.º.:.·i;:1}~:t~:t(1~.~~>~.~~~·:·:.-}::>\ ·: -
clásica, por,telll;¡s :e~¡:>~cífic()s, en .áreas familiar, escolar y de interelación lo que alarga 

a~~ más'~l1:,;4;~f~~h~-~~i,ic~~ión. ·Pensamos que una entrevista semi~structurada debe 

ser C()~ta.~;;:~'.~f~kíi~'~'~ÍÓri por el tipo de pacientes para las que va dirigida y ayudar al 
·.,,,-: c~r.;·: ¡-. __ ·-

clínico a· .. ~li~~6~ti2ar sistematizando su información. Estas características que posee la 

ESE en ~\l c~di~ca:ión, serán objeto de futuros análisis para el desarrollo de ui:i 

instrumento que permita aproximaciones epidemiológicas. (11, 14, 15,28,52,66,67,71,72) 

La edad de los pacientes evaluados, escolares entre 6 y 13 años, fue el elemento 

que motivo la creación de nuestro instrumento, la muestra cuenta con subgrupos 

numerosos:de 6,8 y 10 años que representan al grupo etareo. Sabíamos de las 

dificultades para la evaluación y de los bajos índice kappa obtenidos por otros 



- . - - . . . -

· investigado'res:~Eí-{ función de lo anterior algunas de las entrevistas de más uso y 

· ·.· elaboración;cornoCAPAhan considerado la edad como limitante de la confiabilidad 
_, .·'¡· 

. de la info~~Ci~h:~(pej: se recomienda para niños mayores de 8 años y en los estudios se 
' . .· ~.- -.-=. -:·, - ,,.,:;.,_,,-:-,-. - > ._~, -

ha usadocon)#ay:c>res de 10) En este campo el KSADS ha tenido mayor aplicación y ha 
,-·,.;., ·. :··,: .. 

. del116~b-~dcf;Jti-iÍi~~d. Sin embargo, dentro dE! la literatura al respecto la entrevista 
- - - ,- ,, '" ' - . ~ -.. - ' ' 

·más utilizada y probada para evaluar su comprensión y factibilidad con menores de 12 

años ha sido sin duda el DISC en sus diferentes versiones. Parte de las razones que 

pesan en las kappas moderadas a bajas que obtuvimos tiene sin duda que ver con esta 

variable (la edad). Es importante hacer notar que durante la aplicación de la mayoría de 

lasentrevistas los niños mostraban entenderlas satisfactoriamente y de hecho en 

ocasiónes aportaban términos más adecuados para la formulación de las preguntas: Sin 
. . . 

duda, pensarn~s que est~es un campo que apenas se abre y hay mucho por hacer en el 
' . - . ·_ .... <-""· ~ --~·· ; .• ~.: 

diseñ~ de eI"lb:evis't~s ~~p~éÍficas para niños escolares, que a pesar de sus aspectos 
. ··-, ,-,'; - : . .:::: ~' _-" ;.;-~'. ,• 

cognoscitivoscÍ~.d~s~~~~lio;pu~den brindar información relevante para el diagnóstico, 

de hecho ~nla:·~~,i~]~{;g~ii~trai~ormante de la confiabilidad niño - niño del 

ins~umentf;.··~t~i~~~l~~&l~¡j[~mode.ados a buenos de kappa. Con respecto a 

los aspectos é~gnc)~~itiyos,<l~d~~ª.1"1'.ºllo notamos que las preguntas de salto dificultaban 
· -;, .; . . ~--~;-:_=·:\-. ··'.<:_~.:.'.'.~:<~H~~~'~·:l'?f~t r~:&t ~~~~~~~::~ltt;~t_::i!~r::t~~f.~-)5l~~;: 
más la aplicaci6n'Cle la eritreyistápues por su complejidad y longitud no eran 

... · .· .. · ... ·.· .. ··•·· .·.;·;H•.;;d.:~1!t'r};~~·.~;fl«:~J;~¡¡:f~&Tiif"···"y. 
entendibl~~''PªX:~ ~L~f~,9;~19~,,q~~;~~~pondían mejor si se les preguntaba por fragmentos 

. . -: J>:·;, ··,:i·,~~:~>-~-~:,~~§,-- ~~-_;~r .. ~:,:_:~,:!~t',~:~~~t:r~_·:~/?::.y~~~~· _; .· --
(desglosar lapregt.intaeri."arias "subpreguntas") como ya se ha propuesto por Bretón 

- -.. . :-':··:,:- \»'-r: '·; ·.\\~7'.' '.':~~.::-<"{·-~:(·~;:;.'~>~; '·'.-. : 

>para l~s reacti~Ós~de"rhsc; ( 1,5,8,12,13,14,15,20,26,27,28,39,41,52,53,54,55,6367,68,76) 

,-----··1~sí3--coÑ-1 

FALI.J\ DE OPJG~NJ 
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En concordancia con otras investigaciones encontramos que los niños a menor 

edad tienen,más'difi~lllfud~s para precisar el tiempo, sobre todo para cuestiones de 
' ·-~~· . ,::,_·. , 

inicio y duración'.de ~Í~~~·ri\~i:ología, y también de frecuencia, pero son capaces desde 

los 6 años d¡ :oArg'¿; j~¡~\,.¡¿mas.rn~d°, se les preguntan proposiHvamente. Esto 

?f :1:.:rt~~1'lllf ;~~~~~1~~tg:u:s:: :::::~' :::::::,: 
escalas de autoevalúaeión,'a modo de complemento. Sin duda adaptadas para el 

paciente C<)0'~JbSfg~'~·s~cuencias,y de)icil,ll~nado para los padres. (48,52-56,77,78) 
"-·:-~ ·.'>~::F'-·' . 

lJ~h~n'~~~é>i~teresante es la relación iriversa que guardan los aspectos 
•": ., .. -,_ :;:::: 

. acadé~co~--~<:J~ l~ conducta, pero la di~tribución por sexo podría ser una razón que 

expli~a~e ~Í;~drque de las mayores frecuencias en población clínica de problemas en 

escolá:res'd~l sJxo masculino, ya que es muy obvio que los niños son más disruptivos y 
< "\i' ·· .• ; . 

moti~an s.~.reférehcia co'n Ún especialista por parte de "la escuela, pensarnos que hay 
. -~~- -.. ·· .·:•-.' <>.- :·. ;'' 

necesid~·d de ~hci\id~ ert. e~tos aspectos, en futuras investigaciones. 
, ·:-_ .. · ~---~ .:~::s~~\, ~::/tt ;.~:\::~.-.r;g~_;(~:J·f / 

.... '.; . .[;y:,·f···.i'}i:'.'·"\:/ > 
• · Deri1Io;éf~:Jq~~W~i;D~s_t,icos.observamos con cierta frecuencia, psicopatología que 

'_:: -·~\-:\~ o-~t/~.~: ~~}f ~-~~~-:·-~!~:n~r;1~;~~~;~)~f~~-;.}]:) ;~ .. _-; :"·~~>~ .··, '. .: ... 
no codificaba ,Ja entfevisti(por falta de criterios de tiempo, duración, o número de 

síntOmás: ii~~~si~~l~'~;i~l¡~; unafünfümte del estudio y de las entrevista. 

. qtie ~eadhi~~~r.~,M~;'.;~i~~*~t~Trdi~gnóstico, incluso hay criterios que se sobreponen 

en los clife~erit~5''.tra~~fM~~~ d f~glas de eliminación entre ellos. Estos aspectos confunden 

e a~ pa~iellte~~~tc~'!f~~r;s~¡~c~~tan la exploración. Por ejemplo en el rubro de los 
. . .··._ .. ·_ ", •·'. ~-::· . ·:,' . ' 

trastorrios,~fo~ti~6ftuvimos mucha dificultad para codificar entre depresión mayor, 
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distimia y tra~tornos'.~da~tátivorE~ o~Ó;caso él Trastorno Desafiante Oposicionista no 
·.- ···:_. .·. 

o. es coaificabíe.~11}¡.)~~~~~ci~;~~;<li~~IajaC> d~p~esión' o en muchos niños la presencia de 
. . . ,, .·· : : ... : /:: \~~ :::- ._1:~~·~·~: .~: .'.~~~;-~·~:;:: :'.-)>:, ·.: ;: ~ ~-:~ ~ .. -. ~-.. ::;;. 

crisis de angilstiasin;cri,t~fips par~ un trastorno de ansiedad, e inclusive síntomas 
.~ ~ -.\--> ,\,;::-·:·~-~'.~-;~:-~·---,·;~/:¡_~··.):\:'.-'.~i ''·o'.~:,.-·.:;;\:~·~;,.-: : _ .• ·. 

s'orriáticds qucij~rilá~:¡;if~i~~o'ri encuadrar en trastorno de somatización por la falta de 
-.. .'· .·-.-·- !·:' .. -_;:\~-·-... >.::-,):··-:::~,\:,·.::~'.~;.-~'.:?~-~:· . 

los sfut°'mªf~·~AS.fef.~~~~~~L~(3, 44,SO) 
•. «;;"• ::>:·~, ;~·;) .. 

La frkchéJiifa;'~'é~~Gso ~exual y físico del 25 % y 50% de la muestra resulta 
, .. , --~ . :\{.~> ~ ' ;_·\?:-

similar a la,rep9r~~.~.~~~'r.~nfelhor (79), sin embargo los criterios usados de abuso 

;exu:I d<'nfü;~~(;¿1~~tx1~ ~¡~t1'EJ!,~~)dti~:~e contacto, conviene amplia< esta 
sección y hacefrfaimás précisafkRespecto al'abl1so:físico ·la mitad de los niños de nuestra 

·. ,······ ·· tfa .. · ;j~~·{1;i~dt1~~1~J,~.\;iíi,;1~f:!t~i.X~F .. ~ft:,,;;"• · .... ····•·· · 
muestra eran golp~a"c;lps/•.la:·gr,a,11 fuayorfa,d~ y~es los agresores eran sus padres, no 

· . :.· :·>: .. : ·.'.::~:··. ; .: .}~::,_~~.\ ~·~;~.} :::\~A.;-~1~~~.}~i'f ~~:f ,;~~?~~\~3t~~{tr~~'.~~~qi~:~;-:;~1~f~t?~ ... ~~~'.:t~:·3~~·~ ,~:~, 
:sabemos sisonfaétor~sC:liltüralés~a··depéndiéntes del pésimo funcionamiento familiar, 

·· . .· . , · ·x::·: ~ x ; ;K·i('lit!; ?~}'.t!:.'!t~~r,;~1,p,~~~FWi':>tx .• ·•· · · . · 
pero cori:viene''ampliar;estos~apartá:dos'para futuras versiones. (11) 

· ... ·· ... :.: ··:,~;·;~~·,~~;rn;,F~~.'.f s:.~;~;·¡~m'.f ;~'·f .Jr~· · ... 
En este'séntidó':resÜltó'alarÜlante fa disfuncionalidad familiar que evaluamos con 

. .. E~Gti~~f ~i~tt~k1~;~ii~~~~a familia de la• 82 haya codificado como 
, satisfactori~'.·Y¡.au,pq'!,e,·!1() e!1CC?r:ttr~mos correlaciones matemáticas entre la agresión y el 

abus9+ ei.~~~l~á=··~~61k"pensamos que la familia e• elemento amb;ental má• 
i~portaittepai~'~{~Ü~sC,, tratamiento y pronóstico de los niños. (3,79) 

' ... , ' '>:'·::·,:.~:_~- _:~_;;.'_,i J: , . 

. L~ n"!~Y:Ó~íá de los índices kappa interinformante que obtuvimos fueron bajos 

(k=< 0.40)/d~:~()nfiabilidad moderada fueron 4 diagnósticos en la prueba (T. Conducta, 

> enuresis,TÓé:/pesaaillas) y 5 diagnósticos en la reprueba (T. Conducta, tics, 

encopresis,;enUresise insomnio), de buena confiabilidad en la prueba el TDAH y en la 



reprueba TDAHy TOC. Los pórcentajes de acuerdo, fueron mayores al 80%, tanto en la 

prueba como enla reprúeba~excepto por el trastorno Desafiante oposicionista y el 
. ···;, 

dificultad diagfi"ó~ti~a qu~ ~'e'pre~~ntÓpara estos trastornos, por los elementos ya 
-... _ - . . . __ .:-~'- :_. __ :.:~~~-' -L~--~~ ·;·*:~~=~_Li?!Xi:'f~¿:~:. ;>:·~~·:: ... :~Vi}~·:. _.-· .. 
comentados. ·• Enes~~·~~:-~id~·g~mo:se rÍluestra en las tablas 7 y 8, hubo diagnósticos que 

. . .. ' .... - . 

se presentaron en l~'p;~é~~ y ~s~vi;;ron ausentes en la reprueba o viceversa. En 
1 - •• , ~ -• '. ,· •• • - •• \··º - • o·. '· ). • .. -. . ·-

particular dentro de los 'trastornos d~ l~:alirn~~U.é:ión de inicio en la infancia y de los 
. - :;::- :"~---

- -. '·'.::,; ;. -~-:~~~-:-) .. :);,·:~,_-· __ ·»..:· -
trastornos afectivos y adaptativos. Tambiéri·E!ri.tre la fobia social y el mutismo selectivo 

,.:·::'.··., ... _:!.·_,\ .. 

(ver tablas): La piromancia mostró e!ii l~'pf~~ba una kappa moderada y en la reprueba 
' ' ,;;~e~""" 

-:.e -,; 

bajo su coll.fi~hilidad a baja, es interes.cirit~ Cibservar la marcada falta de acuerdo aún en 
~ .. •, ' . . ' -

conducta~tan u obvias'' coino'.etprencle; fuego. El diagnóstico no alcanza el número de 

5 por lo qll.e ri~ ~~.tc!,líto '~ri.cuellta para su valor de kappa. (15-24) 
-\ .. ::" ."_,_' - '.~:'.~--~ .. ,\i.\} ·::;~:-.·C:.-

.."._\,i, i :~í·.¡:- . 

·Estos ~~srti~1~(,~·~ri~embargo son similares a los obtenidos con otros 
_ 7 <-. " .. ):<~-'.)~~~~}~r'.~:::;~:~:F~'.:.?~1~{::;~·~ _ .. _ ~-> 
instrurnenfosAi~-g¡l§sµ§os;.incluso en estudios hechos con adolescentes. La falta de 

acuerdo i~ed~~:~~~/~~~~~éaquediferentes informantes proveen diferente pero 
_'_:::.~~:·:· · .. ::,.<_·_ '~·-

igualmente v'ilida ihfo~~c:ión, difieren en la presencia o ausencia de síntomas pero no 
'."<: ,'·::':/ ;-~·;:.,:;· ¡,_;. ; . .:,·· ~:··,~ .• ::·,:~~º._" '\<_'-

lo hacen tanto e~ia·#<;,térfrii~#ci~:h'.élefaso y la búsqueda de atención. Otro factor a 

tomar en cuenta: E!S el g~adc:l de psicopatología de los padres, que altera sus reportes, y el 

fenómeno de atenua.ción que en ellos es más prominentemente observado en las 

repruebas. Y por último y quizá el más importante es la dimensión que el clínico de a 

esta "varianza del informante", como utilizar la fórmula y/ o con la que con uno que lo 

54 



' . ,·;,·, ./ ' 

diga es suficient~(~A))ó tener una entrevista conjunta y aclarar las discrepancias 
', .. ''l.·:,:- . 

C·_¿ 

entre ambos iÓf~~ID'a'.~tes; ó resolverlo con base a la experiencia del clínico y a su juicio 
;.>,!"-'' ')»:.:· ~·:.;_. : ~·-.~· 

. "' 
(K-SADS)'. E)[~~i~;ªk5~h~~.k~clrese hijos se ha reportado como mejor para los 

trastornÓ~·~~~ir~UiiiiJ~f,~{i~c~.para los internalizados. Para nuestra entTevista también se 
< .. ,. ,·:J,'¡-. ~ ;,.,;·· _: i·:C'" - · •. _., ··.-:, :_·, . ·~· '' 

cu~piió:~(R;\j~"~%~t:e~~h';)''.}f~}[-;cgs3,-0.45 externalizados y ESE= 0.52, 0.40 en los 

:e~:f ~~~~t:tlil~ll~i~~;~trt::::::::::::'..::.:~:::: 
• _ •. é. -.:·.·~>~-:/~~~:<~t~f§:~{~~>J~)~F~:~~;·::·;:~·~~: .. :~/:-_~: .. :'·;'.:~.-·~: <~~;.:;¡~~; .. ~.·~.~,~é· ~:-~:::::·~· 

.Es de interés;.~ue.~n'_o'tf~~-en~e~is•ta'scomo KSADS los valores de kappa son menores 

P"'ª e•e dia~ó~~~if t~f ¡ ,~f~&'6~ "L . . . 
• -..... ··, •••• ,,., /;:;··-· f :.:.·.-..:·· --.-._ --·~·.: •• , ' • 

. ~.,. · ... :~;.~1~'":·:,~-·,·~</·;:\~.: .. :;::::r.'~"~ .... , .... : ... ··-· .. _,, .. ,,,, .· ., .... ·::._·.· . . 
EUercerfactor'.iilyofücracl:O éri laJ:íaja confiabilidad interinformante (k=< 0.40) es 

::::~:;:l~~:I~!f-&t1;~~i0:i~s~~:l:~ incidió d-~enre en nu~rro, 
. e:, ,, ·'':'·· ·:1):; ~:.· .. ·.'.;:; ·.·,~.~~F':;,{5," -- .'·\ ~~~~ . \,,~-" 

"-,·-~'.~ ... "_,'.,~ .;'.)~·,¡>-t~~'. ~ -· ·:- ~ ._::2 .. :i~.'.-\. ·· . .'-o; ··"> • 

Al~n'"'!~ir~~1~~J{~~~}N!~t"e P"'ª di•minufr la varianza del 
informante: p~edén.~.éi;!~}i,<:l~!ni~tr~'ciqi1'!e múltiples mediciones en el mismo sujeto 

·> -.~:>,· :. _: -~t:; :::',· ;-~~-:;~· ~;.t~t::-~~~~~tr} :~;1~~~\.~~:0f ;:<~:t~~~;.~~:'.~~:t,;~·~-.t ~~~-~· ;:;·:.~·:<~~ ;. : 
para establecer la variaCi6r{iritraiilforrriante; ósea del mismo sujeto entrevistado de 

·. .;-,·}.i.J'.f!i:~l,.;i~g;:%'~;.:¡E/C:;;·_·.::.~i;:·/;; .. ··.··;;i:·· .•..•. 
modo dir~~t°.)~:c?.n.~sc¡~}a~~de'aút6evahiaC:ión, y prueba reprueba, de esta última forma 

>:.,,. .. ' ;;.,; .. ~ .. r-~:,~.1:.; .... />' :>:, 

fuentes C:C>Í.ab:?~~i~~ de información, como el expediente clínico y todas las evaluaciones 

_ externas p~sibles, cosa que en la metodología de nuestra investigación no se incluyo. 

Otra alternativa es someter todas las fuentes al juicio del clínico basándose en la mejor 

55 



estimación del diagnóstico, y así decidiráqÜe fl.lelltese le brinda más peso y resolver 
. ' ... 

·< ,. 1 :~·. ~· .. , 

las discrepancias, lo que nos coloca.enetéHÍemade los diagnósticos clínicos en ausencia 
. '"·¡.:~~· .. ' .·.~·;:· .. ¡'·!·;~.- ~-·~ .... ··· -· 

de un estándar de oro, y que un clíci'~¡; ~~pe~tb'ey~lúe. ca.da caso. Como es obvio en 
- . - . ,· .. .-"·~-:~---- ~~.~: -~--~-:t:!{~·.--:{~~;-.:--"::'::'.'' 

estas 2 últimas alternativ.as ;e Í'.ffi¡:iC>rie la.~isÍ~~·diagnÓstica categórica, que dentro del 
,·· . . - . , -1'', -- : .. i:•. ,. ,':: ·:·~· - ·--,- ' ... ·<';' 1 • -

campo de la psicopat~l~gíac'.}~,;~.n'!¡r~~~~~~tfc11~s aifi~ültadisccóm~ ya se ha comentado. 
·::.·.: 

(5, 14, 15, 23, 26, 28, 41, 67/68,%,75,76). ? 
~ '• . ,. ' . _,- ." '•' ",;· -'~ .. '.:~:.; - ·: 1, '. - .-

. . ...... ~'- ::~Jt~;~. 0'!;;1· . . i .... ···' 

Las dificultades éri el acuerdó interinformantepadres hijos y la elaboración del 
.. . _·. . A::· · :t'i;·i\;~'? ::;i<;.rff: \-lt<~s· > ;: · ...... · ... · · ... 

diagnóstico:s81ún~~~.~~;)'·~~ é~ C:i!:~pó dé. la psicopatología infantil aún queda mucho 
.·. _. ·: ._:·~-- -~~i:'.~:::~j_'.S~;r:~;E~i:'.·f~f(~/l:¿~:~~'.i.(/~_,;~-~;;:: :\·· :.~;,·_- ~::~:-.:~,, _,.. ,.-· · · · · 

pordiluci~~r.'En)is~iespecfo;citaril()s·aAdrian Angold: "Resolver la discrepancia 

interinfrir¡iJ~~\*~;frtii~'~;i·e'.~~ ~iz¿I\ ~ ~~o o a otro pero el incremento del acuerdo no 
" . ·.::.::;·: ·.:/:. ·~/-: '.:h:~:·;· . 



CONCLUSIONES. 

La confiabilidad temporal interinformante de la ESE (Entrevista semiestructurada 

para Escolares} es comparable a la de otros instrumentos internacionales similares, 
. . 

pero con un meriot~tiempo de aplicación. 

',~·\·:·~,:~ ·;;·,.' 
Para nUe~t/~ muestra la conducta escolar predijo el sexo, y el desempeño 

···: :· .. ¡;:,~i:'' 

académic,(). y é~~e ~ su vez la edad. 

La cE.S;E debe ser revisada para mejorar su confiabilidad en los diagnósticos 

internalizados. 

Para mejorar la confiabilidad del instrumento conviene agregar escalas de auto 

evaluación tanto para padres como para hijos. 

La ESE es un instrumento que permite aproximaciones diagnósticas sin 

necesidad de utilizar métodos o fórmulas complicadas. 

La ES.E permite una aproximación sistematizada a la psicopatología de los 

escolares. 

TI~SIS CON ~ 
FAl.tA. DE ORJGE~ .,,-~_ ... _,,.,... __ 
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ANEXO 1 

ENTREVISTA DIAGNÓSTICA 

SEMIESTRUCTURADA PARA 

ESCOLARES. 

México D.F., 1998. 
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ENTREVISTA PARA PACIENTES. 

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCIÓN. 
SALTO: ¿De manera persistente eres distraído, te cuesta trabajo poner atención, eres muy inquieto y 
dcses¡1erado, en tu escuela, casa o con tus juegos, tanto que has tenido problemas ¡1or esta situación? 
NOTA:Algunos síntomas antes de los 7 años. 

1.- ¿Te equivocas frecuentemente por no poner atención suficiente a los detalles o cometes en errores por 

descuido en las tareas, trabajo u otras actividades'? 

2.- ¿Te cuesta trabajo mantener la atención en tus tareas, incluso en tus juegos'? 

3.- ¿La gente te ha dicho que parece que no escuchas cuando te hablan directamente? 

4.- ¿Es frecuente que no sigas instrucciones y no termines tus tareas, obligaciones o encargos? 

5.- · ¿Aiu~nudo te es dificil organizar tus tareas y actividades? 

6.- ¿Confrecuencia evitas, te disgustas o resistes dedicarte a tareas que requieren tu atención 1'or mucho rato, 

en _los que no te puedes distraer? 

7.- ¿Es frecuente que pierdas las cosas que necesitas para tareas o actividades? Pej: lápices,. libros, juguetes. 

herramientas. 

8.- ¿Te distraes fácilmente por estímulos sin importancia, hasta porque voló la mosca? 

9.- ¿E;res poco cuidadoso con tus tareas u obligaciones diarias (tender tu cama, lavar trastos), las haces mal, 

muy rápido o se te olvidan? 

1.- ¿Mueves.mucho tus m~os o pies, o te mueves de un lado a otr~ de tu asiento? 

II.- ; '¿A_me,nudc) te paras de tu asiento cuando la gente espera que estés sentado. como en la escuela, el cine o la 

iglesia? 

III.- -

IV.­

V.­

VI.-

--:0-_i:·=--

¿Forres o saltas mucho, en situaciones donde no es correcto que lo hagas? 

¿Te cuesta trabajo estar tranquilo para jugar u otras actividades divertidas? 

¿No dejas de moverte ni un segundo, como si trajeras un motor puesto? 

¿Te han dicho qué hablas mucho? 

A- ¿Frecuentemente te adelantas a responder antes de que terminen de preguntarte? 

B.- ¿A menudo te cuesta trabajo esperar tu tumo, por ejemplo en una fila o un juego? 

C.- ¿Frecuentemente llegas a interrumpir o meterte en las actividades de otros, como cuando juegan o hablan? 

X.- ¿Algunos de los síntomas los has tenido desde antes de los 7 años? 

Y.- ¿Los has tenido en la escuela, en la casa y con tus amigos (en más de 2 ambientes)? 

Z.- ¿A causa de los síntomas has tenido problemas en la escuela, casa 6 con tus amigos? 

Nota: Especificar subtipo. 



.. 
·l't· 

ENTREVISTA PARA PADRES. 

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCIÓN 
SAL TO: ¿Desde antes de los 7 años, notan que frecuentemente el niño es distraído, le cuesta trabajo poner 
atención (sentarse a hacer la tarea, hacer las cosas de princi11io a fin, es oh·idadizo) que pareciera que no 
escucha cuando le hablan, es muy desesperado, impaciente e inquieto como si trajera un motor puesto, y esto 
le ha 11roducido 1iroblemas para su dcsem11eño en la casa, escuela o con sus amigos? 

1.- ¿Se equivoca frecuentemente por no poner la suficiente atención a los detalles, o comete errores por 

descuidos en sus tareas, trabajos u otras actividades? 

2.- ¿Tiene dificultad pam mantener la atención en sus tareas o incluso en sus juegos? 

3.- ¿ A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente? 

4.- ¿Le cuesta trabajo seguir instrucciones y terminar las tareas, encargos u obligaciones? 

5. - ¿Tiene dificultades para organizar sus tareas o actividades? 

6.- ¿Le molesta o evita hacer tareas o trabajos en que debe esforzarse mentalmente? 

7.- ¿Es frecuente que pierda los objetos que necesita para táreas o actividades escolares? 

8.- ¿Se distrae fácilmente por cualquier cosa, hasta porque voló la mosca? 

9.- ¿Es descuidado con sus actividades diarias, las hace mal ó se le olviclm1? 

I.- ¿Se mueve constantemente, manos ó pies, ó se mueve de un lado a otro en su asiento? 

11.- ¿Con frecuencia se para de su asiento cuando debería estar sentado como en la escuela, iglesia o en el cine? 

Ill.- ¿Continuamente corre y brinca mucho en lugares y situaciones que no debería hacerlo? 

IV.- ¿Cuando juega lo hace siempre hablando o gritando y no puede permanecer callado y tranquilo? 

V.- .. ¿El niño no deja de moverse ni un segundo, como si trajera un motor puesto? 

VI.- ¿Continuamente habla mucho? 

A.- ¿A menudo contesta antes de que terminen de hacerle la pregunta? 

B.- ¿Tiene dificultades para esperar su tumo, en los juegos, las filas, etc.? 

C.- ¿Suele interrumpir o meterse en las conversacion~s.o juegos de los demás? 
<" .·;,f 

) . .• .'. -·.~ <· ::·:: .. ' 

X.- ¿Algunos de los síntomas se han presentado ~ntes de)os :7. años? 
. " ,. . ,', . . ;.. '. -« . "~ -, -, -· ·. . ' . - , .' .. . " .. - ., . '" - . ~ ' . 

Y.- ¿Las afrcráblo~cs'qtelos~súltomas producen las presenta en lÚscuela, en la casa y con sus amigos (en más 
de 2 an1b,i6ntc~~i.;;";¡;~-Oi:;'.i~,}~.;:.;:.:} . ·.· ·' .. ·. . . · : . • . . ·.·. •. ·• . ·. 

z. ~- . · ¿A.ch usa ele' icis'siniomas ·tiene márcados problemas en escuela, casa y con sus amigos? 

Nota: EspeclficÜi'~ubti~: · 



TRASTORNO DISOCIAL. 
SALTO: ¿Tu comportamiento siempre se caracteriza por molestar a los demás, hacer cosas que les molesten, 
no cum11lir con las indicaciones o normas de tu casa, la escuela, ó la sociedad, incluso acostumbras agredir, 
destruir la propiedad de otros, robar o "transar" y no respetar reglas? 

Nota: Mínimo 3 en el último afio y uno en 6 meses. 

l.- ¿ Eres fanfarrón, te gusta amenazar o asustar a otros? 

' 2.- ¿Eres de los que empiezan las peleas? · 

3.- ¿Has utilizado algún objeto (botellas, ladrillo, navajas, etc.) para tratar de lastimar a otros? 

4. - ¿ Has maltratado personas'? 

5.- ¿Has maltratado animales? 

6.- ¿Has robado enfrentándote a la víctima, como arrebatar bolsos o atacallclo? 

7.- ¿ Has forzado, obligado, a alguien a tener actíY:idad sexual .contras.u voluntad? 

8.- ¿ Has voluntaria e intencionadamente pr~vocado incendios?. 

9.- ¿En forma voluntaria y con intensión de hacer daño, has destruido propiedad de otros? 

10.- ¿Ha entrado a la casa o coche de otros sin su permiso? 

11.- ¿ Mientes para conseguir lo que quieres o evitar obligaciones, timas o defraudas a otros? 

12.- ¿Has robado objetos a escondidas (robo en tiendas, falsificaciones)? 

13.- ¿A menudo no llegas a domúr a tu casa en la noche, a pesar de las prohibiciones de tus papás? 

14.- ¿Te has escapado de tu casa durante la noche? Nota: Mínimo 2 veces ó l larga. 

15.- ¿Te has ido de "pinta" de la escuela? 

TRASTORNO DESAFIANTE OPOSICIONISTA. 
SALTO: ¿Desde hace más de 6 meses, frecuente y repetidamente, has sido retador, rebelde, desafiante, 
desobediente, hostil y contradices a las figuras de autoridad como tus papas o maestros? 

l.- ¿Frecuentemente te enojas y haces berrinches? 

2.- ¿A menudo alegas, discutes, rezongas, ó contestas a los adultos? 

3.- ¿Acostumbras desafiar abiertamente a los adultos, ó negarte a cumplir lo que te manden? 

4.- ¿Con frecuencia estas molestando a propósito (fastidiando) a los demás? 

5.- ¿Comúnmente acusas, ó le echas la culpa, a otros de tus errores o tu mala conducta? 

6.- ¿Te enojas o molestas fácilmente por lo que otros te dicen? 

7.- ¿Eres bilioso (c0Jé;1do) y r~sentido? ¿Con frecuencia estas enojado y resentido? 

8.- ¿Eres rencoroso o vengativo? ¿No olvidas fácilmente lo que te hacen y buscas desquitarte? 

9.- ¿Estos síntomas te han generado problemas en la escuela, casa o con tus amigos? 

Nota: Se cumple un criterio, solo si el comportamiento se presenta con más frecuencia de la observada en sujetos de 
su edad y nivel de desarrollo. Estos síntomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicótico o 
de w1 trastorno del estado de átúmo. No debe tener diagnóstico conjunto de trastorno disocia!. 



TRASTORNO DISOCIAL. 
SALTO: ¿Su hijo, se comporta persistente y re11etidamente en forma que viola los derechos básicos de los 
demás, ó incluso las normas sociales importantes, como seria agredir, destruir la propiedad de otros, robar o 
"transar" y en general no respetar las reglas; y esto le ha provocado problemas dentro de la sociedad? 
Nota: Mínimo 3 criterios durante el último año y uno en los últimos 6 meses. 
l.- ¿Con frecuencia es fanfarrón, amenaza o intimida a otros? 

2.- ¿Frecuentemente inicia peleas fisicas (es "pcleonero")? 

3.- ¿Con el objeto de lastimar a otros, ha utilizado annas que pueden causar d1ño fisico grave como bates, 

botellas, navajas. pistola etc.? 

4.- ¿Suele ser cruel, físicamente, con personas? 

5. - ¿Suele ser cr{¡e1, físicamente,' con animales? 

6.- ¿Ha robado; ~nfrentando a l.a, V!ctima; como sería arrebatar bolsos. ataque con violencia, extorsión ó asalto? 

7.- ¿Alguna vez ha forzado (abÚsado), obligado. a alguien a tener actividad sexLJal? 

8.- ¿En forma deliberada, bu.scando hacer daño, ha provocado incendios? 

9.- ¿Enforma deliberada, b;1scarido h:léer dafio, ha destruido propiedad ajena? 

10.- ¿Ha penetrado al terreno,' casa o coche de otros, en fomta violenta? 

11.- ¿Engaña a otros para obt~~er beneficios· o evitar obligaciones (fraude, timo)? 

12.- ¿Ha robado objetos; sin enfrentar a la víctima y sin destrozos o violencia como robar en tiendas ó 

falsificaciones? . - , . 

13.- ¿Ha perntanecido [uerá de casa, en la noche, nÓ obstante las prohibiciones? 

14.- ¿Se ha escapado de casa durante la noche? Nota: Mínimo 2 veces ó 1 larga. 

15.- ¿Se ha ido de "pinta" de la escuela?. 

Nota: Especificar tipo según edad de inicio (infantil, adolescencia) y gravedad. 

TRASTORNO DESAFIANTE OPOSICIONISTA · 
SAL TO: ¿Por más de 6 meses frecuente y re11etidamente, la conducta del niño ha sido desafiante, 
desobediente, hostil, rebelde, y a todos contradice y reta'! 

1.- ¿!Frecuentemente pierde la calma, se enoja, y hace berrinches? 

2.- ¿Continuamente discute, alega, argumenta, contesta o rezonga a los adultos? 

3.- ¿A menudo desafía o desobedece las reglas de los adultos? 

4.- ¿Continuamente molesta (fa~tidia) a los demás? 

5.- ¿A menudo culpa a otros de sus errores o mal comportamiento? 

6.- ¿Es fácil que otros lo molesten o lo hagan enojar? 

7.- ·¿Frecuentemente está enojado y resentido? 

8.- ¿Es rencoroso o vengativo? 

9.- ¿Estos síntomas le han generado problemas en la escuela, casa o. con sus amigos? 

Nota: Se cumple un criterio, solo si el comportamiento se presenta con más frecuencia de la observada en sujetos de 
su edad y nivel de desarrollo. Estos síntomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicótico o 
de un trastorno del estado de ánimo. No debe tener diagnóstico conjunto de trastorno disocia!. 



TRASTORNOS DE INGESTIÓN Y LA CONDUCTA ALIMENTARIA. 

PICA. 
SAL TO: ¡,Por más de 1 mes has comido sustancias que normalmente no se comen (por ej: tierra, cal, cabellos, 
pintura, yeso, cuerda, etc.)? Nota: No corresponde al nivel de desarrollo. 

t.- ¿Has comido de fonna persistente, por más de un mes, sustancias no nutritivas como cal, tierra, pintura, 

gises, cabellos, o cosas parecidas? 

2.- ¿En tu casa otras personas hacen lo mismo? (costumbre familiar y/o cultural). 

3.- ¿Te han llevado al doctor debido a que comes tierra, gises, etc.? 

RUMIACIÓN. 
SALTO: ;,Durante más de 1 mes después de comer has regresado los alimentos del estómago a la boca y los 
vueh·es a masticar? 
Nota: No hay datos de enfcnuedad 

1.- ¿Desde que lo haces no te da asco ni· ganas de vomitar?(> lmes) 

2.- ¿Te han dicho que tengas una enfermedad en tu pancita que e:-."J'lique lo que té pasa? 

TRASTORNO DE INGESTIÓN. 
SAL TO: ¡,Desde que eras más pequeño( antes de los 6 años), no te gustaba comer o comías muy poco, eras 
mas bien flaquito, y tus papas te exigían comer? Nota: Descartar falta de alimento, maltrato, abuso, ó 
negligencia. 

1.- ¿ Por más de un mes, has tenido de manera persistente dificultad para comer adecuadamente, te pones 

irritable (enojón) e inconsolable durante las comidas, son batallas para hacerte comer, y no has aumentado de peso o 

al contrario has bajado? 

2.- ¿Tienes alguna enfermedad que e:-¡plique tu falta de apetito? 

3.- ¿Comer poco o no comer. se debe a falta de comida en tu casa, o a que te castiguen sin darte de comer, o 

que a tus papas se les olvide alimentarte? 

ANOREXIA NERVIOSA. 
SALTO: ,;Has tenido mucho miedo de engordar, y aunque todos te digan que estas bien de peso ó incluso 
flaca, a ti te 1>arece que estas gorda y te asusta la idea de aumentar de peso, por lo que has dejado de comer y 
has hecho mucho ejercicio, incluso usado laxantes o purgantes con tal de permanecer delgada, pero ante el 
es1iejo te sigues Yiendo gorda? 

l.- ¿Rechazas mantener el peso que dicen que es nonnal, o por arriba, según tu talla? Nota: El peso es menor al 

85% del considerado nonual. (Debe ser observado y medido). 

2.- ¿Aunque peses menos de lo normal y pierdas peso constantemente, aún tienes miedo de ser gorda? 



TRASTORNOS DE INGESTIÓN Y LA CONDUCTA ALIMENTARIA. 

A) PICA. 
SALTO: ¿Su hijo come sustancias no nutritivas como tierra, cal, pintura, cabellos o cosas similares, y lo ha 
hecho por más de 1 mes? Nota: No corresponde al nivel de desarrollo. 

l.- ¿Ha notado que su hijo de forma persistente, por más de un mes, ingiera sustancias no nutritivas como cal, 

tierra, pinltl;a, gÍses,ccabCllos, o cosas parecidas? 

2.- ¿Existe alguna costumbre familiar o cultural de comer gises, cal, tierra, etc.? 

3.- ¿Han notado que su hijo rechace el resto de la comida? 

~.- ¿ Este problema le ha producido complicaciones médicas? (Ha necesitado llevarlo al doctor debido a que 

come tierra, gises, etc.?) 

B) RUMIACIÓN. 
SALTO: Su hijo, ha regurgitado (regresar el alimento del estómago a la boca) y remasticutio sin señales de 
desagrado en repetidas ocasiones, durante al menos un mes, el alimento. 
Nota: No hay datos de enfermedad 
1.- ¿Ha notado. por más de un mes, que aparecen alimentos medio masticados y digeridos en la boca de su 

hijo(a), sin que muestre datos de náusea o vómito ? 

2.- ¿Su hijo padece alguna e1úcrmedad que justifique tal conducta, como reflujo esofágico? 

C) TRASTORNO DE INGESTIÓN. 
SAL TO: Su hijo, ha tenido incapacidad para comer adecuadamente, por lo que ha perdido peso, o no lo 

· adquirió en forma adecuada antes de los 6 años. Nota: Descartar falta de alimento, maltrato, abuso, ó 
negligencia. 
1.- ¿Su hijo desde antes de los 6 años ha tenido alteraciones en su alimentación manifestadas por la persistente 

dificultad de comer adecuadamente (se vuelve irritable e inconsolable durante las comidas, son batallas para hacerlo 

comer) con una importante incapacidad para aumentar de peso o con pérdida significativa de este, durante más de un 

mes? 

2.- ¿Su hijo padece alguna enfemtedad que justifique tales alteraciones e11 su alimentación? 

O) ANOREXIA NERVIOSA. 
SALTO: ¿Su hija, ha tenido mucho miedo a subir de peso (com·ertirse en gorda), y ha dejado de comer, ha 
hecho mucho ejercicio o ha usado ¡mrgas con el objeto de estar o 11ermanecer delgada? 
l.- ¿Su hija se resiste a mantener el peso corporal nonnal o por encima del núnimo considerado para su edad y 

talla? Nota: El peso es menor al 85% del considerado normal. (Debe ser observado y medido). 

2.- ¿Su hija tiene mucho miedo de convertirse en gorda (obesa), aún cuando pesa menos de lo normal, y aunque 

pierda peso el temor a la obesidad persiste? 



3.- ¿Tus padres y otras personas te han dicho que estás muy delgada, crees que no dicen la verdad, te parece 

que, algunas partes de tu cuerpo están muy gordas y tu autoestima se basa en la figura, incluso no crees que sea 

peligroso estar tan delgada? 

4.- ¿Se ha interrumpido tu menstruación por tres o más veces consecutivas? 

Nota: Especificar subtipo. (¿ Qué recursos has utilizado en tu afán por perder peso?) 

Restrictivo o compulsivo purgativo. 

BULIMIA NERVIOSA. 
SAL TO: ¿Has comido en poco tiempo (menos de 2 horas) cantidades mayores de comida, es decir mucho más 
de lo que los demás comen, con la sensación de que no puedes controlar esos deseos de comer de esa manera 
(atracón), y después has intentado compensar tu conducta provocándote el '\'Ómito, usando enemas, laxantes, 
medicamentos, ó ayunando y haciendo muchísimo ejercicio? Nota: Especificar subtipo. 
1.- ¿En relación a otras personas de tu edad. en un corto lapso de tiempo (<2hrs) comes muchísimo (tragas), y 

tienes la sensación de que no puedes dejar de comer ni controlar la cantidad o el tipo de comida que 

ingieres(Atracones); esto te pasa en repetidas ocasiones? 

2.- ¿Para no aumentar de peso, después del atracón intentas compensar y te provocas vómito, usas laxantes, 

otros medicamentos o enemas, dejas de comer o haces mucho ejercicio? 

3.- ¿La frecuencia de los atracones y las conductas compensatorias es por lo menos 2 veces por semana desde 

hace 3 meses? 

4.- ¿Tu autoestima depende irnportantemente de tu peso y figura? 

Nota: La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de una anorexia nerviosa. Especificar subtipo 
(purgativo o no purgativo). 

TRASTORNO POR TICS. 
SAL TO: ¿Has tenido movimientos o ruidos extraños con la boca, que aparecen de repente son rápidos, 
se repiten, sin ningún ritmo, sin ninguna utilidad y que a veces puedes evitar o retrasar? Eso es un tic. 

Porajemp~:(Seactúaj 
Tics motores simples: Parpadear, sacudir el cuello, levantar los hombros, toser, muecas. 
Tics motores complejos: Gestos faciales, otros relacionados con el aseo, saltar, tocar, pisotear y olfatear 
objetos. Ecocinesia (imitar movimientos) 
Tics vocales simples: Carraspear, gruñir, inspirar, resoplar, ladrar, chasquear la lengua 
Tics vocales complejos: Repetición de palabras o frases fuera de contexto, de obscenidades coprolalia; 
de los propios sonidos o palabras, palilalia; de lo que acaba de oír, ecolalia. 
Nota: No existen datos de consumo de medicamentos, drogas o enfermedad médica que lo expliquen. 

* Se sugiere pasar a interrogatorio de TOC y TDAH. 

A) TOURETTE. * 
1.- ¿Has tenido múltiples tics motores y uno o más vocales, aunque no al mismo tiempo? 

2.- ¿Los tics se aparecen varias veces al día, casi todos los días, o intermitentemente durante más de w1 año, y 

nunca has estado más de 3 meses seguidos sin los tics? 

3.- ¿Los tics te hacen sentir mal y te producen problemas en tu escuela, con amigos o en casa? 

__ .:_·_ 
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3.- ¿Considera que su hija tiene una alteración en la percepción del peso o silueta corporales (le han dicho, lo 
delgada que se ve, no obstante, ella permanece preocupada por la "gordura" de algunas partes de su cuerpo), de modo 

que su autoevaluación se basa en su figura ó niega los peligros que conlleva el bajo peso corporal? 
4.- ¿Su hija ha tenido amenorrea (ausencia de sangrado menstrual durante 3 ciclos)? 

Nota: Especificar subtipo. (¿Qué recursos ha utilizado en su afán por perder peso?) 

Restrictivo o compulsivo purgativo. 

E) BULIMIA NERVIOSA. 
SAi, TO: Alguna vez su hija, ha comido en poco ticm1>0 (menos de 2 brs) cantidades superiores de comida (a lo 
que cualquier otro pudiese comer), con una sensación de poco control sobre su comportamiento (ATRACÓN), 
y después ha intentado conductas "compensatorias" inadecuadas como sería 11ro,·ocarsc el vómito, hacerse 
enemas, usar laxantes o medicamentos ayunar o un ejercicio excesivo. 
1.- ¿Su hija ingiere alimento en un corto espacio de tiempo (<2hrs) en cantidad superior a la que la mayoría de 

las personas harían en situación similar, con la sensación de pérdida de control sobre lo que esta comiendo (no poder 

dejar de comer o controlar el tipo y/o cantidad de lo que ingiere) en forma recurrente? (Atracones) 

2.- ¿Su hija presenta de manera repetida conductas compensatorias inapropiadas, con el fin de no ganar peso 

(después del atracón), como son provocarse el vómito, enemas, ayuno, ejercicio excesivo, y/o uso excesivo de 

laxantes diuréticos u otros fármacos? 

3.- ¿La frecuencia de los atracones y las conductas compensatorias es por lo menos 2 veces por semana desde 

hace 3 meses? 

4.- ¿La autocvaluación de su hija depende en forma importante de su peso y silueta corporal? 

Nota: La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de una anorexia nerviosa. Especificar subtipo 
(purgativo o no purgativo). 

TRASTORNO POR TICS 
SAL TO: Un tic es, un sonido o movi.miento rápido, repentino, que se repite, que no sigue un ritmo, 
sin ninguna utilidad, que hace porque le parece inevitable, pero que a veces puede evitar o 
retrasarlo. Por ejemplo: ( Se actúa) 
Tics motores simples: Parpadear, sacudir el cuello, levantar los hombros, toser, muecas. 
Tics motores complejos: Gestos faciales, otros relacionados con el aseo, saltar, tocar, pisotear y 
olfatear objetos. Ecocinesia (imitar movimientos) 
Tics vocales simples: Carraspear, gruñir, inspirar, resoplar, ladrar, chasquear la lengua 
Tics vocales complejos: Repetición de palabras o frases fuera de contexto, de obscenidades 
coprolalia; de los propios sonidos o palabras, palilalia; de lo que acaba de oír, ecolalia. 

• Se sugiere pasar a interrogatorio de TOC v TDAH. 

Nota: No hay datos de consumo de medicamentos, drogas o enfermedad médica que lo explique. 

De la TOURETTE. 
1.- ¿Ha tenido en algún momento tics de movimientos múltiples y uno o más tics de vocalización aunque no 

sean simultáneos? 

2.- ¿Los tics se presenta muchas veces al día, de manera continua por más de un año y nunca ha existido un 

periodo mayor a tres meses sin ellos? 

3.- ¿Estos síntomas han provocado algún problema en la escuela en la casa o con sus amigos? 



B) TICS MOTORES O VOCALES CRÓNICOS. 
1:- ¿Has tenido uno o múltiples tics motores ó vocales, pero no ambos? 

2.- ¿Los tics se aparecen varias veces al día. casi todos los días, o intermitentemente durante más de W1 año, y 

nunca has estado más de 3 meses seguidos sin los tics? 

3.- ¿Los tics te hacen sentir mal y te producen problemas en tu escuela, con amigos o en casa? 

C) TICS MOTORES O VOCALES TRANSITORIOS. * 
1.- ¿Has tenido uno o múltiples tics motores ó vocales? 

2.- ¿Los tics se aparecen varias veces al día, casi todos los días, por más de m1 mes y menos de m1 año? 

3.- ¿Los tics te hacen sentir mal y te producen problemas en tu escuela, con amigos o en casa? 

* Especificar episodio simple (1) o recurrente. 

TRASTORNOS DE LA ELIMINACIÓN. 
SALTO: ;.Te has hecho ¡1opó (caca) o pipí (orina) en la ropa, el suelo u otro lugar inadecuado, durante el día o 
la noche, después de los 4 a S años? Nota: No existe ex11licación médica ó farmacológica. 

A) ENCOPRESIS. 
SALTO: ¿Te has hecho "popo" ó "caca". en algún lugar inadecuado como en tu ropa o en el sucio?. 

1.- ¿En fonna repetida eyacuas. "te haces popo o caca", accidental o intencionalmente en lugares inapropiados, 

en tu ropa, en la escuela, en el piso, en el cuarto de tus papas, etc.? 

2.- ¿Por lo menos una vez al mes por más de tres meses seguidos? 

Nota:: Edad cronológica mayor a 4 años, o nivel equ"ivalente de desarrollo. 

Especificar subtipo. (con o sin estreñimiento e incontinencia por rebosamiento) 

B) ENURESIS. 
SAL TO: ¿Te has hecho "pipí" ú "orinado", durante el día o la noche, en algún lugar inadecuado como en tu 
ropa o en el suelo'?. 

. . . - . . 

1.- ¿En forma repetida te orinas (l~aces pipí) en la_cama~Ó en ia ropa, accide~tal o intencionalmente? 

2.- ¿Por lo menos 2 veces a la s~~~~~a . ~r ~ás. ~e ;;e~ 1~es;~ se~idh~: ~ que te sientas mal y te produzca 
' .. ; ' .. · . 

problemas en tu escuela, con amigos o en casa? 

Nota:: Edad cronológica mayor a 5 años. o nivel equivalente de desarrollo. 

Especificar subtipo. ( Nocturna. diurna, ó mix1a) 

TRASTORNO DE MOVIMIENTOS ESTEREOTIPADOS. 
SALTO: ¡,Te mueves de manera re11etitiva y automiítica, no lo puedes controlar además que no te sin·e para 
nada hacerlo, como agitar ó sacudir las manos, golJletear con los dedos, balancearte, morderte o 11íncharte la 
11iel, morder o darles vuelta a objetos, dar cabezazos, ó gol11earte'! 

1.- ¿Realizas estos movimientos en forma automática. repetitiva y sin ninguna utilidad? 



TICS MOTORES O VOCALES CRÓNICOS 

1.- ¿En algún momento ha tenido uno o múltiples tics motores ó vocales, pero no ambos? 

2.- ¿Los tics aparecen varias veces al día, continua o intcnnitentemente por más de un año y. nunca ha estado 

más de tres meses sin los tics'/ 

3.- ¿Los tics han provocado algún problema en la escuela, casa o con sus amigos? 

TICS TRANSITORIOS (motores o vocales) 
1.- ¿ Ha tenido uno o múltiples tics motores o vocales? 

2.- ¿ Los tics se presentan varias veces al día, casi todos los días por más de l' mes y menos de 1 año? 

3.- ¿Los tics han provocado alg(m problema en la escuela, en la casa o con sus, amigos'? 

* Especificar episodio simple (1) o recurrente. 

TRASTORNOS DE LA ELIMINACIÓN 

SAL TO: ¿Se ha hecho po11ó (caca) o 1>i11í (orina) en la ro1m, el sucio u otro lugar inadecuado, durante el día o 
la noche, después de los 5 años'! Nota: No existe explicación médica ó fannacológica. 

ENCOPRESIS. 
SAL TO: ¿Se ha hecho "popo" ó "caca", en algún lugar inadecuado ,como en su ropa o en el sucio, involuntaria 
o intencionadamente?. ,., . ·:. •:, .• ,·.,\ ·.•.; .• _ •. 
1.- ¿En forma repetida evacua, de manera hitencionada o accidei~ta!, en lugares no apropiados (ropa, escuela, 

~'.1" '"';~::::::::;;:•::mono• ""' v~ "' L•:~¡ ,,;;:di;,~~'"" .cguidoi? 
Nota:: Edad cronológica mayor a 4 años,6 ni~dÍ cdili~;~l~tií~:d~''ct~~~Ü~lfb'.';·~'.t<> ·' 

Especificar subtipo. (con o sin estrefüriuen~ó e incoíliinenciri p0r rebosiiíl1iimto) 
-' ,_,_ ,_ ':'-,-: '-; ; : > ' ;'.?.~.~{:~~ ;;;~:-~ 

ENURESIS. ..,.,;,;\~ <e· .. ~·-.,.>, .";,~.~< ';\. ·._i: 

~:;,Se ha hecho "pi11i" ÍI "orinado", durante el día o·la·nóche, en algún lugar inadecuado como en su 
ropa o en el sucio'!. . 
1.- ¿ Se orim1 rcpetidmncnte en la cama o la ropa involuntaria o intencionalmente? 

2.- ¿Por lo menos dos veces a la semana durante tres meses seguidos. ó la conducta le ha provocado problemas 

en la escuela. la casa o con sus amigos? 

Especificar subtipo. ( Nocturna, diuma. ó mi:-.1a) 

TRASTORNOS MOVIMIENTOS ESTEREOTIPADOS. 
SALTO: ;,Su hijo, en forma re¡1ctitiva, ~· aparentemente im1mlsiva, sin un fin determinado, ha presentado 
movimientos con las manos como agitarlas ó sacudirlas, gol11ctear con los dedos, girar ó mordisquear objetos, 
balancearse, dar cabezazos, auto morderse o ¡1incharsc la piel auto golpearse?. 
Nota: Descartar tics, TOC, etc. 

1.- ¿Su hijo ha presentado una conducta repetitiva que parece impulsiva y no es funcional? 



.- - - . -

2.- ¿Esta conduc;a interfiere en tus actividades normales o t~ produces lesiones en el cuerpo por .las que te 

-hayan llevado al doctoró te las provocarías sino te detienen? 

3.- ¿Esta conducta ha permanecido por más de 4 semanas? 

Nota: Especificación con o sin conductas autolesivas. 

TRASTORNO POR ANSIEDAD DE SEPARACIÓN. 
SALTO: ¿Por más de un mes te has 1rnesto muy nen-ioso, ansioso, preocu1rndo ó te ha dado mucho miedo 
cuando te alejas de tu casa, tus 1>a1>ás ó de algún otro ser querido; ó te preocu11as mucho por la posibilidad de 
que algo malo les ¡meda pasar'!. 

1.- ¿Cuándo te separas o sabes que te vas a separar de tus seres queridos (papás). en repetidas ocasiones te has 

sentido mal'? 

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

9.-

10.-

¿Te preocupas frecuente e intensamente por tus seres queridos, pues te da miedo que se puedan perder o 

lastimar (crees que algo malo va a suceder) si tú no estas con ellos? 

¿Frecuente e intensame;~te te pre?cl;~~s ck· qi.1~_pu_~da ¡:iasaf alg~;(q~ete pierdas túo que Íe ra1't6n) que te 
. }. :·~ .": ~,.,., ..,.~ .. '" ·. 

aleje ó separe det~1s,s~res ql~~~d~~? ·- :· . . , ,< i; -:;,¡; f;,·'..:¡; , 'á;.¡ ,,;¡ ;¡(,.,,\;:¿~:;¡o;:,.;',;,. 1 ,-:.; .... 
¿Frecuentemente no quieres 1r o has dejado de 1r a la escuela: o a otro lugar (campamentos,:casa de anugos, 

~te.) por _n1ie~Cl .~ sep~f ~e ·i~ ~~sª °' !~~.ser~~: ~~~rl~i~~i-~'i·;~w'.·~~;~,r~;{:;-~·&···::~;iarJK~~(··;;:.:,:;:··,:/). ·- .· · · 
¿Frecuentemente. te. da mucho miedo qÜedarte sólo/por• lo qú'e •te :resistes/a!meiios ·que alg\Jieii. que tu 

• - '.' :. ' :-' -.: •••• : ' '· .' • • ··" ' • 1 .' ··, • • •• :· • ~ • : • ,: ,: .r.~ ;. ~-,.~~¿( ,~.: :.~"~ ./t:,:'5.' .. :·;1 ¡~·<t.:;; .. i\:: ;:~~?'.:Y '.o-:::·~. !~·~. ~:->:·~·.:·j~';i:.<·.r·}:?-'>"i _.;.:~;.:-'., :;-. :-};: :·;, :-,'\.,: .. · ·. 

quieresycortfías s~ qued? contigo? . . <: ,;·;: T:. 1,;~;:;¡~,;{ :~:~'~+/H';; ~~.;~;$:,;i':_i:i;y ,;:1,),.,,, : . 

¿Frecuentc11ien~e te 'resistes o nci quieres irte a· dprmu;·, a -mcnos,:que algull.o ·de tus. seres; quendos te 

acompañe •. 6 no te .interesa d~nnirfuer~ ~5: ~u'.c:~53.;<~.rq~~.~7,:cJ;.'.~'~:~~?,J~,,{,·~J¡,_.,.~~'..i,~1k,j_fa,. 
¿Frecuente y repetidamente llenes pesadillas en lasque te separas de tus s.eres ,quendos? ,. •\ • ·. 

' · -_.·, ., ·.·,,;.!.'..:-<.~~:_f~-'·.~·¡ft.-;.;··1~_,.:·s~.:-~;/;=:.:,cu..::..q·>:.·L_if>i' ;:1~.~;1 .- , ·~-;; ,_ 

¿Cuándo te separas o sabes que te vas a separar de tus seres querldos';(papás), ·frecueiltclnente tienes 
;~; ..... :-- ·.;.,::· ~·-~f.;0.'f ~0·.- .·y ;.;:1-_;:; .. ; ·~-.---.: ::· :~.· ¡·,..o. :· :j 

molestias fisicas como dolor (cabeza ó panza), asco o ganas de voínitar? · •, :. · 
; . . . ;. :. ~. :·: . .' '': :;' ~- . 

¿Esto que te sucede lleva más de 4 semanas? 

¿Esto que te sucede te causa muchos problemas en la escuela, tu casa o con tus amigos'? 

MUTISMO SELECTIVO. 
SAL 1'0: ¿Cuándo estás en dónde hay mucha gente, o cuando juegas con varios niños (as), y ellos 

(as)es1>eran que hables, no puedes hacerlo, pero en otras situaciones si puedes? 

1.- ¿De manera persistente eres incapaz de hablar cuando los demás lo esperan, como podría ser en la escuela, ó 

delante de mucha gente, pero en otras ocasiones si puedes, pej: en clase sabes la respuesta pero no la dices, a 

pesar de que nadie la puede contestar? 

2.- ¿Este problema ha llegado a interferir con tu rendimiento escolar o la comunicación con tus amigos u otras 

personas'? 

3.- ¿Esta alteración ha. durado nl.ís de un mes.? (Excluir el primer mes de escuela) 



2.- ¿Esta conducta interfie-re en sus actividades normales o le produce lesiones corporales que requieran 

tratamiento médico ó se las provocaría sino se tomaran las medidas preventivas pnrn evitarlo? 

3.- ¿Esta conducta ha permanecido por más de 4 semanas? 

Nota: Especificación con o sin conductas autolesivas. 

TRASTORNO POR ANSIEDAD DE SEPARACIÓN. 
SAL TO: ¡,Su hijo se 11onc nervioso, ansioso, (lrcocu1rntlo, cuan ti o se SC(lara tic casa, tic ustedes o tic algún otro 
familiar muy cercano, ó se 11rcocu11a excesivamente por la 1>0sibilitlatl tic (!Crtlcrlos, y esto ha pcrmanccitlo por 
más tic 4 semanas'! 

1.- ¿En las ocasiones en que ocurre, o cuando el nifio anticipa wia separación de casa o de sus seres queridos 

(más cercanos) de modo recurrente experimenta excesivo malestar? 

2.- ¿El nillose prco7upadc manera persistente y excesiva por la posible pérdida o dallo. de sus seres más 

queridos( temor a que les pucdti ?a~ar algó; se pucdan!J()r~er o lastlnmr cu~nd~ e{no ~~ta con u~iedes)? 
3. - ¿Se_ preoc~1pa (!X~~~ivÜ _ ); persisterite~~~t~ J,órque 'puecfu ptlis~~ aÍgo .'(~xtniV'iarse ~ s~r' s~~uestrrtd~) que los 

separ~? ·'{'''!'t~)/"·í~·i.\'.J:'H',l?~--~-;·:~:· .-;-•:· -. ·;:: ·:T(t-¡t'·:~r:1 :;'''(,_;;;-R::~::'.~~;.·:·zr;. -}_:;'.x<·;-:;\~:;- _ . __ ·', __ 
4.- ¿De forma persistente se r_csistc o se niega a.ir a la escuela _ó cúalquier otro lugar''par 'riúcdo · á la 'separación 

, :·-- ::-::>""";:;;..,.,.,~/(',,:'1•.'."_;r,«~.):~:~ .. ··· \ 1: . .· .'. '":·.·. ·';'." ,..._ ,'' ,, ~ 1 ';·~~~-~~··-: .. : .• :\:,:;··(,''.:.; -~'·,·:· ,·.:··· 

de sus seres márnllegados?(casa de alguien, campamentos, etc.) _- , ___ -. __ ·-;• ____ -•_ -·- _,_ ·; -.<• · ._. - > _ ; 

5.- ¿De ;11an~rii ~xc-csiva y persistente se muestra temeroso ó' renu~nÍ~ ~ ~q{i~~i~-~ '~Ól~;'a ~~~n6s·quc una 
.,; :!. ';i'-~· .'¡,·;:-: .~~\;,:.-.. · · • ·; ,> r _,'.;-. ,<~'~:;.,t; .. ,t,.;J.''~/ ~·-.·~·>;~\"i•_,.4,~'::·:<::·-; 

persona que él quiere se quede en casa, o algi'm adulto en quién confia(niaéstrós, tutores) eri otros'higares?. · 

6.- .-- irers¡sténtcinentc se muestra renuente ó rehusa irse a dormir sin l~i'cerdanía'de'ÜígílÜ si:'r'C:¡u~ricio 6 dormir 
rucr~ ~~,¿~sa;7 ,, ->~ " <. - · 

7.- :¿Sufre de pesadillas recurrentes con temas de separación.de su¿·ser~s'quérldos? '; 

8.- ¿Se queja de molestias fisicas como dolor de cabeza ó abd~~i;iaÍ, n~~s~a; vÓhtlto: B~~ndti <>Curre o anticipa 

una separación de sus seres queridos? 

9.- ¿Esta conducta ha permanecido por más de 4 semanas? 

10.- ¿La conducta ha generado problemas sociales. escolares, fanúliares y malestar en el ni11o? 

MUTISMO SELECTIVO 

SALTO: ¿Cuándo el nillo esta en tlóntlc hay mucha gente, o jugando entre Yarios niños, y los tlcmás cs11cran 
que hable, no 1mcdc hacerlo, 11cro en otras situaciones si puctlc? 

t.- ¿ Frecuentemente no puede hablar en la escuela, o cuando otros esperan que lo haga (en público) sin 

embargo es capaz de hacerlo en otras situaciones, con menos gente? 

2.- ¿Este problema ha dificultado su rendimiento escolar o la· comunicación con sus amigos u otras personas? 

3.- ¿Esta alteración ha durado más de un mes? (Excluir el primer mes de escuela). 



TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR 

SALTO: ¿Por más de 2 semanas, todo el día casi todos los días, te has sentido enojón, irritable, triste, ya no 
disfnitas las cosas que antes te gustaban, todo te da igual, has 1>crdido las ganas, el interés,(escuela, amigos, 
juegos) no quieres hacer nada, estas aburrido, te sientes muy lento o inquieto, se te oh•idan las cosas, hao 
cambiado tu apetito y tu sueño, y crees que así te vas a sentir siem¡ire, que nadie te quiere y te gustaría más 
estar muerto o quitarte la vida? 

1.- ¿Tu ánimo (humor) ha cambiado, te has vuelto cnojón, irritable, o te sientes triste y vacío, te ha dado por 

llorar, y así has estado casi todo el tiempo por más de 15 días? 

2.- ¿Ya no te gusta lo de antes, como jugar, ir de paseo, ver la tele, ir al cinc, cte. incluso sientes que todo te da 

igual y te aburre, nada te importa? 

3.- ¿Has subido o bajado de peso, sete haidoclapctit~ °: alcontmrio ticncsmucho? Nota:,Valorarcl aumento 

ponderal de peso y el fracaso cn~lca~.ai'~~ {;¡iso'~íicléc~,acl~;;;~:;,;':·S,~;.~;";,;,,;¡~¡:·i.,;},;,i1'/~:i:.:º5r~ •. ',':,,. '· . 

4. - ¿Casi todos los días has tinia6·· ~róbiciÍna{p~ci 'd~m~~. qti~ ie: <lé m~ch~ ~~¿¡¡~ ~ s~ ;~ ~ri;a ~l ~t;~ño durante 
la noche? {r::1 .U:fo 1~r.\;;(~;,f,i1~·i~~·;,'f{i{i '.~.~;·;.L.~. 2F. ' . . " . . .·· .. ' . . ·, . ' .. , , . . . 
5.- ¿Has estad~ muyJ~nto,~!'paig~ato'',;:~.mÜyJ;tquleto, Ulntoqu~los demás te lo han dicho?. 

' ".'.;-\" 

6.- ¿Te sientes débil, cansado;sfo eÍlergia,"P<>nclÍado", ''.agilitado'.', "apachurrado"? 

7.- ¿SicnÍes q~e n~ 5G\i~~,~~~~Ji, qu~ nadie té quiere, ru siquiera tus papás? · 

8.- ¿Te cÚ~sta.ri\u~Itb,'~IJa}~d~cícli~e (mÚ que ~u11ca) sientes que piensas muy lento, incluso como 

confundid~, yt~C:~~1tt~~~ho:tiabajÓ concc11tra~e? (pej:.Íardas más con las tareas.) .. '· · ···.·, 

9.- . ·.. ¿ T~ siint~r.ri~~~i ~üe de~earías e~tar muc~o, no l~bcr nacido, has pensado matarte, o que te ma;en? 

10.~ ,<¿E~ d1~'~t¡iii~~i();.~inlás de una semana, te 1ias sentido diferente, como más alegre, o enojón, c~n ganas 
'. . "-· ,_ • •:-. ·,,,J. ;.- " ~ - • " .· • - .. ".' • • . ' .• ' • 

de hacer' mucha's cosas;' te. carisás mc11os' que antes o' no te cansas, ni tienes m;cesidad de dormir o no te da sueño y ' 

puedes hacer muchas cosas, incluso las que te pa_recían dificilcs o incluso imposibles? 

11.- ¿Los cambi9s en tu humor (ánimo) te han ocasionado problemas en la escuela, casa o con tus amigos? 

Nota: Descartar causa médica, fármacos, drogas, duelo. 

DISTIMIA #:/. 

SAL TO: ¡,Por más de 1 año, durante casi todo el tiem¡io, muchos días, te has sentido irritable, enojón, que de 
todo te molestas, ó triste desanimado,~· al mismo tiem¡io te ha cambiado el apetito (más menos hambre-¡>eso) 
y el sueño (calidad y cantidad), te sientes causado, te cuesta trabajo concentrarte y resolver problemas (tomar 
decisiones) te sientes ¡ioca cosa y que nadie te quiere y ha~ pensado que nunca te \'as a voh·er a sentir bien y 
todo va a ir empeorando? Nota: Nunca ha estado libre de los síntomas por más de 2 meses. 
l.- ¿Por más de 1 año. tu ánimo. humor, la mayor parte del dia. casi todos los días, ha cambiado y te has sentido 

cnojón, irritable, que de todo te molestas, triste o desanimado'? 

2.- ¿Al mismo tiempo que te has sentido así, tienes ... 

... aumento o disminución de tu apetito? 

... aumento o disminución en tu sueño'? 

... cansancio, perdida de energía, fatiga? 

2.1 

2.2 

2.3 

2.4 ... poca autoe~tima, t~ sic~tcs que nadie te quiere por chocante o desagradable? 

--'l-E-Sl-S-::G:'.":"10-:-::N-l 
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TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR 

SAL TO: ¿Durante más de 2 semanas, de manera persistente, durante casi todo el día, todos los días, ha 
notado que su hijo está enojado, irritable o triste o ya no disfruta de las cosas que antes le gustaban, h11 
perdido intcrés,(cscucla, amigos, juegos) lo nota apático, lento o inquieto a11ocado, desanimado, distraído, con 
cambios en sus ¡rntroncs de sueño o apetito, o con ganas de morir'! 

1.- ¿Desde hace más de 15 días, nota un cambio de humor (ánimo) del niño. lo ve irritable, enojón. triste, 

desanimado, con llanto, la mayor parte del dia casi todos los dias'l Ha tenido algún cambio en su estado de ánimo 

,tristeza o. enojo? 

2.- ¿Ya no le gusta lo de antes, como jugar, ir de paseo, ver la tele. ir al cine, etc. incluso siente que todo es 

igual y le aburre. nada te' importa? · . . '" ·• · . . . . 

3.- ¿Ha subido o bajado de ¡)eso; Í~adist~~Ínuido ~-aumentado suapetito'? 

Nota: Valorar el a~mci110 pondi:mi C!ci' pes¿y·ei°;fra'ca¿o en itlc~nzar su peso adecuado.' 

4.- ¿Casi todos los días has te11ictri ~roblemas para dormir, que le de mucho sui:t1o o insomnio? 

5.- ¿ Ha estado muy inq~Íeto o por el contrario muy lento en sus movimientos? 

6.- ¿Lo nota muy débil,-fatlgado, cansado o aburrido'/ 

7.- ¿ Ha .menudo le escucha decir que no sirve para nada, que nadíe lo quiere, ni sus padres? 

8.- ¿ Tiene ·.:dificultiid para, concentrarse o lo nota muy indeciso. y como lento para pensar? 

9.- ¿ Ha manifestado deseos de morir, juegos, fantasías o conversaciones sobre la muerte? 

10.- ¿Por m:is dci una semana han notado a su hijo diferente. mucho más alegre, simp:ítico,.comunicativo o 

enojón; con n1ucl1os proyecto; e ideas y con ganas de hacer muchas cosas, y que al hacerlas no se cansa •. duerme .' 

pocas horas (<4) y sin embargo conserva un nivel de energía (ánimo) elevado, digamos maniaco? -. . 
11.- ¿Los cambios en su humor (ánimo) le han ·ocasionado probleinas en 'la escuela, casa o con sus amigos? 

Nota: Descartar causa médica,.f:ínnacos, drogas, duelo. 

DISTIMIA 

SAL TO: ¿Por miís de 1 año, el niño, la mayor parte del día, la mayoría de los días ha estado irritable, enojón 
(de todo se molesta), triste ó desanimado y al mismo ticm110 ha estado con cambios en su a11etito, sueño, 
disminución de energía, problemas 1mra concentrarse y tomar decisiones disminución de su autoestima y 
desesperanza? .. , . · 
Nota: Nuncn ha estado libre de los slniomas por más de 2 meses . 

. -, .. -:· ·,_ .: : 

1.- ¿Por más de l año, suá1~imo, humo'r, la mayor parte ·del dla, casi todos los días, ha cambiado y lo ha 

observado enojón, irritnble, que de t~do se molesta, tristd ~-'ciesimimado? 
_.·.·· . "' . 

2.- ¿Al mismo tiempo que lo.ha no'tado así hay ... 

2.1. ... cambios en el apetito? 

2.2.. ...cambios en el suefio? 

2.3. ...perdida de_energla ó fatiga? 

2.4. . ... poca autoestima, siente que nndie !O quiere por chocante o desagradable? 



3.-

4.-

2.5 ... dificultades pararesolver tus problemas; coriéenthute y decidir? 

2.6 ... la sensación de ciJe ní.mca' te vi:[a .sentir blcii•~ ~üdo va a empeorar? 
-·\. ,, . i- ~. '.; ·•''.': ,,., ,,_ - . - . . -

¿Durante este tieinpo'nÚÍlcat~ lulsscntido lib~e'de las riio~e~tias por más de 2 meses? 
----~--~:_,_._,~··,\· '··>:.-)l:·'····H)~'._.;,/_·;._::_:;·i·~'.1:,'-'*;!;-_,.:;l_\;~·y~>-:-:;--·:-::_; _·: · - .. 

¿Las molestias te han producido proble.mas en tu casa, escuela, con tu familia o amigos? 

Nota: Descartar otro trastorno afectivo, psicótico, médico ó uso de sustancias. 
Antes del inicio de la distirnia pudo haber un episodio depresivo mayor, con remisión (>de 2 meses asintomático); 
después del primer año puede haber trastornos depresivos mayores superpuestos y se deben codificar ambos. 

TRASTORNO BIPOLAR. (episodio maníaco) 
SALTO: ¿ Alguna ,·ez o ahora te sientes diferente, como más alegre, o enojón, con ganas de hacer muchas 
cosas, te cansas menos que antes o no te cansas nada, no tienes necesidad de dormir o no te da sueño y puedes 
hacer muchas cosas o crees que puedes hacer cosas que antes te parecían difícil~s o incluso imposibles? 

l.- ¿Por más de una semana, de manera persistente te has sentido más alegre, como que eres mejor que todos y 

eres capaz de hacer cosas que nadie más puede? 

2.- ¿Además de sentirte muy animado, desbordado ó irritable has ... (>3 ó 4 si esta irritable) 

2.1. ... sentido,serelmej,orde.todos, s~r único y grandioso,portentÓso,Jo máximo? . 

2.2. ... teni~C> ~ 'n~~~i~d de hornii:• 'cÍescans~s ~~éct~n1e~te d~1Mendo solo 3-4 .hrs.? 

2•3· .... ~o,1~~f.~iii.~;~i~B:~~~~e1~~~~~~~?:'..¿!t1:'z;·i~&:,:11::~]iff:it~;~1~tr-;f!, 7.;~)tr(;,;.;:.:';,\,;\ ·· · · .. .· . 
2A. ''.'tetúd~.Ja ~e~s~Cióri,dé,'qué:tU~;ideas'; van\más rápido,'i.6.qüe.té Vienenímucruís ideas al .mismo 

· .. ~;; ;:{?$~i~~~~~!'~~~~dHl~:fü!~~i .. ~~ ¡¡;,;;{. '" ···"····· .. 
2.6. .• uot~rudo-úiiaJit'{ento últ~~clonado dé'tll'iilve!Clc acti\.idad escolar, social, etc. ó has estado inquieto, 

~::Jt~t~:~~;1~t~~t1~!~~f ~·q:::: :~ru~;~,:mM::W•, <orno 

. " .. ,. n :·úi<~%)';;:\1.t-;;,:,j~~'.~;fo:.:,;:,' ,,,;;~i.;;;1J:1.~~·: .. Iir: · :: 
3 .- ¿Durante este' ~rlÓcÍo b!í's senticlo _ shltoiii'~s 'ctepre'sivos, al mismo tiempo? 

,". , : ¿\ : .. -:·:.::~:~;\. ;:.t::-::::·.: .. ;·:,;'.::'- <·- ,-;'-- ,,---·e. .·., , ,'.;!'.; 

4.- ¿Los cntnbi~s'.~~ §.·e~iido,~e~rno hIDt siclo· 10' suficientemente intensos como para producirte problemas 

con tus antlsiades; fánliif~es/ en la escuela o la casa, 6 incluso han tenido que hospitalizarte para evitar más 

problemas, ó has pei~d~ el éim~ct~ c~~ la reali~d con delirios (ideas que solo tú aceptas) y alucinaciones? 



¡' 

2.5. ...dificultades para resolver sus problemas, concentrarse y decidir? 

2.6. ...la sensación de que nunca va a estar bien y todo va a ir empeorando? 

3.- ¿Durante este tiempo nunca ha estado libre de las molestias por más de 2 meses? 

4.- ¿Las molestias le han producido problemas en casa, escuela, con tu familia o amigos? 

Nota: Descartar otro trastomq afectivo, psicótico, médico ó uso de sustancias. 
Antes del inicio de la distirnia pudo haber un episodio depresivo mayor, con remisión(> de 2 meses asintomático); 
después del primer año puede haber trastornos depresivos mayores superpuestos y se deben codificar ambos 
diagnósticos. 

TRASTORNO BIPOLAR. (episodio maníaco ) 
SAL TO: ¿Por más de una semana han notado a su hijo düerente, mucho más alegre, simpático, comunicativo o 
enojón, con muchos proyectos e ideas y con ganas de hacer muchas cosas, y que al hacerlas no se cansa. duerme 
pocas horas (<4) y sin embargo conserva un nivel de energía (ánimo) elevado, digamos mruúaco? 

1.- ¿Existe en su hijo un estado de ánimo claramente düerente al normal, persistenternente elevado, ei..-pansivo e 

irritable por más de una semana? 

2.- ¿Durante el periodo de alteración del ánimo han persistido en un grado evidente 3 ó más de los siguientes 

slntomas?( 4 si elrutl11lo'es irriú\ble). ::· · '. , ·• ' •:. 

:~: "l~1~~~~t~:::~:;.:ru~::::.m:::,;-moml? 
2.4. l,su';@~ci'~ci e~·tiri ráplclo que no completa las ideas, su hijo acepta que su pensamiento esta 

·:_·,,·e,;_• 

acelerado? ''.;i: .,,,,,. 
2.5. · l,se. ~strae muy fácilmente con cualquier cosa? 

2.6. · •\'¿Han observado un aumento intencionado de la actividad escolar, social, etc. ó lo han visto 

inquiéto, agitado, que todo el tiempo se esta moviendo? 

2. 7. ¿Lo han visto en actividades placenteras que pudieran ser peligrosas, corno irse de viaje, andar en 

moto, etc.? 

3.- • ¿Al ntisrno tiempo ha presentado síntomas de depresión'? 

4.- ¿La alteración del estado de ánimo ha sido lo suficientemente grave como para producir problemas sociales, 

escolares, familiares ó incluso ha requerido hospitalización para evitar mayores dru1os, ó han existido evidencias de 

pérdida de contacto con la realidad como delirios y alucinaciones? 



TRASTORNOS DE ANGUSTIA. 
Nota: Codificar crisis de angustia. y/o agorafobia. sí no existen evidencias, pasar a otra sección. 

A) CRISIS DE ANGUSTIA. ( Panic attack) 
SAL TO: ¿Has sentido en forma rc1>cntina muchísimo miedo (malestar, angustia, desesperación, ncnios), que 

cm1iicza en forma brusca, y llega al máximo en 10 minutos, acompañado de al menos 4 de los siguientes: 

Taquicardia (que te late más rápido el corazón), sudoración, temblor o sacudidas, dis11ea (que te falta el aire 

como si te ahogaras), atraga11to (como cuando algo se te atora en la garganta), opresión en el pecho, náuseas ó 

dolor abdominal, marco o desmayo (como si te fueras a caer), desrealización (como si nada de lo que te rodea 

fuera real), despersonalización (como si tú no fueras tú), miedo de rnlvcrtc loco o 1>crdcr el control, miedo de 

morir, parestesias (como si se te entumiera u hormigueara el cuerpo), escalofríos ó sofocos, como cuando te da 

mucha fiebre. 

B) AGORAFOBIA. 
~ ¿IIas sentido muchísimo miedo (malestar, angustia, descs1>eración, nervios), de estar en un lugar o 
situación donde te puedas sentir mal, y no te puedas ir, o nadie te pueda ayudar, pej en la calle, la escuela, 
entre la gente. en viajes; por lo que las evitas, o las resistes pero sintiendo muy mal, por lo 11uc intentas 
siempre ir con alguien '! 
Nota: Codificar con o sin trastorno de angustia. 

TRASTORNO DE ANGUSTIA (Panic disorder). 
&i.L.IQ: ¿Has tenido en rc1>etidas ocasiones, sin que te lo esperes, CRISIS DE ANGUSTIA, y por lo menos 
por un mes te has preocupado frecuentemente de que te vuelvan a dar, con el miedo de lo que te 1meda pasar 
(infarto, rnlverte loco, perder el control), y tu sientes que 1>or culpa de estas crisis, ha cambiado tu forma de 
ser y comportarte?. 
1.- ¿Las crisis de angustia aparecen de manera inesperada. ósea que nunca sabes cuando te va a dar? 

2.- ¿Después alguna de las crisis. por más de un mes, has presentado inquietud persistente ante la posibilidad de 

tener más crisis. ó preocupación por las consecuencias de las crisis como perder el control, sufrir un infarto o 

volverte loco, ó tu manera de ser y comportarte cambia por las crisis? 

Nota: Presencia o ausencia de agorafobia. (ver sección específica) 

AGORAFOBIA SIN HISTORIA DE TRASTORNO DE ANGUSTIA. 
l.- ¿Por el temor a tener sintomas como marcos o diarrea (similares a la angustia) has tenido "agorafobia" (ver 

sección de salto)? 

Nota: Nunca se han cun1plido los criterios diagnósticos de trastorno de angustia. 



TRASTORNOS DE ANGUSTIA. 
Nota: Codificar crisis de angustia, y/o Agorafobia, sí no existen evidencias, pasar a otra sección. 

A) CRISIS DE ANGUSTIA (Panic attack) 
SAL TO: ¿Alguna vez le ha sucedido, que de repente tiene mucho miedo (malestar, angustia, desesperación, 
nervios), que empieza en forma brusca, llega al máximo en 10 minutos, y se acompaña de (al menos 4 de las 
siguientes): 
1.- Palpitaciones, sacudidas del corazón o elevación de la frecuencia cardiaca. 
2.- Sudoración. 
3.- Temblores o sacudidas. 
4.- Sensación de ahogo o falta de aliento 
5.- Sensación de atragantarse 
6.- Opresión o malestar en el 11echo. 
7.- N¡\uscas o molestias abdominales. 
8.- Inestabilidad marco o desmayo 
9.- Sensación de ser a.icno a lo que sucede. 
10.- Miedo a perder el control o ,·oh·ersc loco. 
11.- Miedo a morir. 
12.- Sensación de entumecimiento u hormigueo. 
13.- Escalofríos o sofocaciones.'! 

B) AGORAFOBIA 
SALTO: ¿El niño ha presentado mucho miedo (malestar, angustia, desesperación, nervios), cuando está en 

lugares o situaciones de donde escapar pueda resultar difícil o embarazoso o donde no va a ser posible recibir 

ayuda de inmediato, 11cj salir solo de la casa, estar en multitudes, esperar en la fila, viajar en un autobús, tren, 

etc. por lo que c'Vita las situaciones que predisponen estos síntomas y constantemente requiere la presencia de 

alguien para sentirse tranquilo? 

Nota: Codificar con o sin trastorno de angustia. 

TRASTORNO DE ANGUSTIA (Panic disorder). 
&iLIQ: ,;De manera inesperada y repctith·a, desde hace más de un mes, ha presentado crisis de angustia, y se 
ha 11rcocupado frecuentemente de que le vuch·an a dar, con miedo a sus consecuencias (pcj: infartarse, 
,·oh·crsc loco, perder el control), y usted considera que por culpa de estas crisis ha cambiado la manera de 
com11ortarse del niño? 
1.- ¿Las crisis de angustia aparecen de manera inesperada, ósea que nunca sabe cuando le van a dar? 

2.- ¿Después de alguna de las crisis, por más de un mes, ha presentado inquietud persistente ante la posibilidad 

de tener más, ó preocupación por las consecuencias de las crisis como perder el control, sufrir un infarto o volverse 

loco, ó su manera de ser y comportarse cambio por las crisis? 

Nota: Presencia o ausencia de agorafobia. ( ver sección específica ) 

AGORAFOBIA SIN HISTORIA DE TRASTORNO DE ANGUSTIA. 
1.- ¿Por el temor a tener síntomas como marcos o diarrea (sintilares a la angustia) ha presentado síntomas de 

"Agorafobia" (ver sección de salto)? 

Nota: Nunca se han cumplido los criterios diagnósticos de trastorno de angustia. 



FOBIA ESPECÍFICA. 
SAL TO: ¿Durante más de 6 meses, has tenido mucho miedo, al imaginarte o enfrentarte a algún animal, lugar 
o cosa como podrían ser los insectos, la escuela, los maestros, las personas disfrazadas, salir a la calle, viajar, 
las alturas, las tem11estades, los sonidos fuertes, los truenos, adquirir una enfermedad, desmayarte, la sangre, 
las inyecciones, a caerte, los espacios cerrados, los coches, elevadores etc. Tanto miedo que seas capaz de todo 
para no estar ahí (evitarlo). Y cuando no te queda más remedio que enfrentarlo te sientes muy mal, "nervioso 
(a)", y parece que no puedes aguantar mucho tiempo, "te sientes morir", lloras, quieres abrazarte de alguien, 
haces berrinche o te quedas como paralizado? Nota: Averiguar si existen datos de crisis de angustia, ante el 
estímulo fóbico. (El entrevistador deberá descartar la presencia de crisis de angustia} 

l.- ¿El temor que sientes es excesivo, persistente y marcado, y se presenta ante la presencia o la anticipación de 

la situación u objeto específico? 

2.- ¿Cuándo te enfrentas al temor, inmediatamente te pones nervioso (ansioso, desesperado) como una crisis de 

angustia o te pones a llorar, haces berrinche, te inhibes o abrazas a alguien? 

3 .. - ¿Consideras que tu miedo es excesivo y/o absurdo? NOTA: Puede faltar en los ni.J1os. 

4.- ,, . "¿Evitas .las situaciones fóbicas, ó las soportas a costa de una intensa ansiedad o malestar? 

5.- ¿Los comportamientos de evitación, la anticipación ansiosa, o el malestar provocado por las situaciones 

temidas interfiere importantemente con tu rutina en la escuela, casa, con amigos o te hace sentir muy mal? . 

6.- ¿ Estos síntomas se han presentado por más de 6 meses? 

Nota: El cuadro no se e1qilica mejor por otra entidad nosológica. 

Especificar subtipo (animal, ambiental, sangre-inyección-daño, situacional. otros). 

FOBIA SOCIAL. 
SALTO: ¿Durante más de 6 meses, has sentido mucho miedo, al imaginarte o enfrentarte a situaciones sociales 
como iniciar o mantener pláticas, participar en gru110, salir con alguien, hablar con maestros o autoridades o 
incluso asistir a fiestas, porque te de miedo quedar en ridículo?. Nota: Averiguar en niños más pequeños la 
presencia de llanto, tartamudez, parálisis, aferrarse a un familiar incluso mutismo, ó en niños mayores 
timidez, retraimiento, e'itar el contacto con los demás, no ir a la escuela, soslayar ,juegos, mantenerse con los 
adultos. 
1.- ¿Has sentido temor persistente y marcado por una o más situaciones sociales o actuaciones en las que te ves 

eiqiuesto a personas que no conoces o a la posible evaluación por parte de otros; que te de miedo actuar de una 

manera (o mostmr síntomas de ansiedad) que te puedas sentir avergonzado o apenado (que sea humillante ó 

embarazosa)?. EN NIÑOS: Debe existir evidencia de buena capacidad de relación social con gente conocida y la 

ansiedad debe ocurrir en ambientes con individuos de su misma edad, no solamente en las interacciones con los 

adultos. 

2.- ¿En las ocasiones que has tenido que enfrentarte a estas situaciones invariablemente te has sentido ansioso 

(nerV:ioso, desesperado, angustiado)con síntomas de crisis de angustia? 

Nota: Puede haber llanto, berrinches, retraimiento e inhibición. 

3.- ¿Consideras que tu miedo es excesivo y/o absurdo? NOTA: Puede faltar en los niños. 

4.- ¿Evitas las situaciones fóbicas, ó las soportas a costa de una intensa ansiedad o malestar'? 

5.- ¿Los comportamientos de evitación, la anticipación ansiosa, o el malestar provocado por las situaciones 

temidas interfiere importantemente con tu rutina en la escuela, casa, con amigos o te hace sentir muy mal? 
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FOBIA ESPECIFICA. 
SAL TO: ¿Durante más de 6 meses, ha sentido mucho miedo, al imaginar o ante la 11reseocia de algún animal, 
lugar o cosa como podrían ser los insectos, la escuela, los maestros, personas disfrazadas, salir a la calle, 
viajar, las alturas, sonidos intensos, los truenos, adquirir una enfermedad, la sangre, las inyecciones, 
desmayarse, los espacios cerrados, los coches, elevadores etc. Tanto miedo que sea capaz de todo para evitarlo. 
Y cuando no le queda más remedio que enfrentarlo, se siente muy mal, "nervioso", llora, los abraza como 
inuy asustado, hace berrinche o lo notan muy inhibido, y parece que no puede aguantar?. 
Nota: Averiguar si existen datos de crisis de angustia, ante el estimulo fóbico. 
IB! entrevistador deberá descartar 1ª presencia ill: crisis de angustia) 
1.- ¿Ante la presencia o anticipación del animal, objeto. lugar o situación mencionada presenta siempre temor 

excesivo, persistente y marcado? 

2.- ¿Cuándo se enfrenta al temor, inmediatamente se pone nervioso (ansioso, desesperado) como una crisis de 

angustia o se pone a llorar, hace berrinche, se inhibe o se abraza de alguien? 

3.- ¿Considera que su miedo es excesivo y/o absurdo? NOTA: Puede faltar en los niños. 

~.- ¿Evita la situación fóbica, ó la soporta a costa de una intensa ansiedad o malestar? 

5.- ¿Los comportamientos de evitación, la anticipación ansiosa, o el malestar provocado por las situaciones 

temidas interfiere importantemente con su rutina en la escuela, casa. con amigos o le hace sentir muy mal? 

6.~ ¿ Estos síntomas se han presentado por más de 6 meses? 

Nota: El cuadro no se explica mejor por otra entidad nosológica. 
Especificar subtipo (animal, ambienta\, sangre-inyección-daíío, situacional, otros). 

FOBIA SOCIAL. 
SAL TO: ;,Durante más de 6 meses, el niño ha manifestado nrucho miedo al imaginarse ó enfrentarse a 
situaciones sociales como asistir a fiestas, iniciar o mantener conversaciones, salir con alguien, participar en 
grupo, hablar con maestros, porque le da miedo quedar en ridículo o se siente incómodo?. 
Nota: Averiguar en niños más pequeños la presencia de llanto, tartamudez, parálisis, aferrarse a un familiar, 
hacer berrinche, incluso mutismo, ó en niños mayores timidez, retraimiento, evitar el contacto con los demás, 
no ir a la escuela, soslayar juegos, mantenerse con los adultos. 

1.- ¿El nú1o ha presentado temor persistente e intenso por una o más situaciones sociales o actuaciones en las 

que se ve expuesto a personas que no conoce o a la posible evaluación por parte de otros: que le de miedo actuar de 

una manera (o muestre síntomas de ansiedad) que se pucd'l sentir avergonzado o apenado?. EN NIÑOS: Debe existir 

evidencia de buena capacidad de relación social con gente conocida y la ansiedad debe ocurrir en ambientes con 

individuos de su misma edad. no solamente en las interacciones con los adultos. 

2.- ¿En las ocasiones que ha tenido que e1úrentarse a estas situaciones invariablemente se ha sentido ansioso 

(nervioso, desesperado, angu~tiado)con síntomas de crisis de angustia? 

Nota: Puede haber llanto, berrinches, retraimiento e inlúbición. 

3.- ¿El niño considera que su miedo es excesivo y/o absurdo? NOTA: Puede estar ausente. 

4.- ¿Evita las situaciones fóbicas, ó las soportas a costa de una intensa ansiedad o malestar? 

5.- ¿Los comportamientos de evitación, la anticipación ansiosa, o el malestar provocado por las situ.ieiones 

temidas interfiere importantemente con tu rutina en la escuela, casa, con amigos o te hace sentir muy mal? 



6.- ¿ Estos síntomas se han presentado por más de 6 meses? 

Nota: El cuadro no se explica mejor por otra entidad nosológica. 

Especificar si es o no generalizada. 

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO. 
SALTO: 

Definición de obsesión: ¿Frecuente y repetidamente te llegan a la cabeza ideas, 11ensamientos, impulsos, ó 
imágenes que consideras raras, ajenas, que se meten en tus pensamientos y te ponen nervioso, ansioso y te 
hacen sentir muy mal? Pej: Miedo a contraer una enfermedad por darle la mano a alguien, intenso malestar 
ante el desorden de objetos, miedo a causar daño a otros o a matarlos, temor a decir algo incorrecto, temor a 
que algo terrible pueda pasar, etc. 

Definición de com11ulsión: ¡,Frecuente y repetidamente haces cosas (conductas, actos mentales, rituales) para 
pre\'enir o aliviar los nenios, ansiedad o malestar que te produjo la obsesión, ó para pre,·enir un suceso, 
situación ncgatiYo ó desastroso. Pej: Lavarte repetidamente las manos, yerifiear o comprobar puertas 
cerraduras, acomodar y ordenar repetidamente los objetos, rezar, contar o repetir palabras en silencio 
(mentalmente), caminar sobre la misma línea, etc. 

l.- ¿Aunque no quieres te vienen pensamientos, imágenes, o impulsos (que se repiten y persisten) que te hacen 

sentir ansioso. incómodo o molesto y te producen "nerviosismo'', porque los consideras raros, ó extraños? 

2.- ¿Estos pensamientos, impulsos 6 imágenes son simples preocupaciones (la escuela, la casa, tus amigos) 

como las que todos podemos tener? 

3.- Los pensamientos, impulsos 6 imágenes ¿Has intentado no hacerles caso, quitarlos o neutralizarlos por 

medio de otros pensamientos o actos (compulsiones)? Pej: Rezar para evitar que algo malo paseó lavarte las 

manos para disminuir el miedo de estar contaminado 

4.- ¿Tú crees que estos pensamientos, impulsos o imágenes que te incomodan son producto de tu cabeza 

(mente)? 

5.- ¿Tienes conductas repetitivas que no puedes e\itar hacer según algunas reglas que tu mismo creaste, ó en 

respuesta a un pensamiento, imagen, impulso obsesivo (las repites de tal manera porque te sientes obligado 

a hacerlo)? Pej: Lavarte repetidamente las manos, dejar siempre todo muy ordenado, rezar o estar contando 

las cosas, o al caminar siempre pisando o no las líneas, salir y entrar varias veces de tu cuarto? 

6.- ¿El motivo de tus conductas (ó actos mentales) es evitar ó hacer menos fuerte las molestias de una imagen, 

pensamiento o impulso obsesi\'o, ó de alguna cosa negativa que pudiera pasar? Nota: Detenninar si existe o falta de 

relación entre lo que intenta neutralizar y el suceso, o si las medidas adoptadas son claramente exageradas. 

7.- '¿Alguna vez has pensado que estas obsesiones y compulsiones son exageradas ó "locas"? 

8.- ¿Estas ideas o conductas te hacen sentir mal, nervioso (angustiado), te ocupan más de una hora al día, y han 

provocado problemas con tus actividades en la escuela, casa o con tus amigos? 

Especificar: Con poca conciencia de enfennedad (insight) 



6.- ¿Estos síntomas se han presentado por más de 6 meses? 

Nota: El cuadro no se e:-.'Plica mejor por otra entidad nosológica. 

Especificar si es o no generalizada. 

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO. 
SALTO: 

Definición de obsesión: Ideas, pensamientos, impulsos, ó imágenes de carácter persistente que son 
consideradas extrañas, ajenas, intrusivas e inapropiada.~ y producen ansiedad o malestar intensos. Pej: Miedo 
a contraer una enfermedad por darte la mano a alguien, intenso malestar ante el desorden de objetos, miedo a 
causar daño a otros o a matarlos, temor a decir algo incorrecto, etc. 

Definición de compulsión: Comportamientos (conductas) o actos mentales (pensamientos), o rituales 
repetitivos, cuyo propósito es prevenir o aliviar la ansiedad o el male~1ar que conlleva la obsesión o 11ara 
prevenir un suceso, situación negath·os o desastrosos. Pej: Lavarse repetidamente las manos, verificar o 
comprobar puertas cerraduras, acomodar y ordenar repetidamente los objetos, rezar, contar o repetir 
palabras en silencio (mentalmente), etc. 

l.- ¿Su hijo experimenta imágenes, impulsos, ó pensamientos de manera persistente y repetida que le producen 

ansiedad y malestar pues los considera ajenos. intrusos y extraños? 

2.- ¿Los pensamientos, imágenes ó impulsos son simples preocupaciones cotidianas? 

3.- ¿El niño intenta ignorarlos. suprimirlos ó neutralizarlos por medio de otros pensamientos o actos 

(compulsiones)? 

-i.- ¿A pesar de todo su hijo reconoce que estos pensamientos, imágenes ó impulsos surgen de su cabeza 

(mente)? 

5.- ¿El niño presenta conductas (ó actos mentales) repetitivas. que se ve obligado a realizar en respuesta a wm 

obsesión o con arreglo a ciertas reglas que debe cumplir estrictamente? Pej: Lavarse las manos, poner en orden 

objetos, caminar pisando o no la línea, repetir conductas como entrar y salir muchas veces de una habitación, rezar, 

contar o repetir palabras en silencio. 

6,- ¿El objetivo de sus conductas (o actos mentales) es prevenir o reducir el malestar de una obsesión, o de 

algún acontecinúcnto o situación negativa; no obstante no existe relación entre lo que intenta neutralizar y el suceso 

o las medidas resultan claramente exageradas? 

7.- ¿Alguna vez el nii\o ha reconocido que las obsesiones y compulsiones resultan excesivas o absurdas? 

8.- ¿Las obsesiones y compulsiones producen sufrinúento y pérdida de tiempo en el niño(> 1 hra) ó interfieren 

marcadamente en sus actividades escolares, familiares o sociales'? 

Especificar: Con poca conciencia de enfermedad (insight) 
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TRASTORNO POR ANSIEDAD GENERALIZADA. 
SALTO: ¿Constantemente te 1>reocupas demasiado por todo o casi todo (escuela, tareas, exámenes, casa, 
amigos, etc.), y la mayor parte de la gente te dice que eres muy aprensivo? 
l.- ¿Durante más de 6 meses te has sentido excesivamente nervioso y preocupado por un montón de cosas, de 

tu casa. escuela, amigos, etc.'? 

2.- ¿Para ti es dificil controlar tus preocupaciones (no ser preocupón), aunque quieras evitarlas no puedes'? 

3.- ¿Además de este nerviosismo y preocupación, has tenido ... (por lo menos una) 

3 .1 .. .inquietud, desesperación o impaciencia 

3.2. ...cansancio fácil (luego luego te cansas) 

3.3. . .. dificultades para concentrarte, y poner tu mente en blanco" 

3.4. ...te enojas por todo, eres irritable 

3.5. ...estar tenso de los músculos (sientes tus músculos duros y te duele el cuerpo) 

3.6. ...te cuesta trabajo empezar a dormir, o te despiertas en la noche y en la mañana te sientes cansado, 

como si no hubieras dormido nada. 

4.- ¿El ser así de preocupón te hace sentir mal y te ha causado problemas en la escuela, tu casa o con tus 

amigos? 

TRASTORNOS SOMATOMORFOS. 
SALTO: ¿Frecuentemente te quejas de molestias físicas, como dolores en diferentes partes de tu euer¡>o, 
adormecimientos, ó te preocupas exageradamente por tu salud, tienes miedo de enfermarte de algo gra\·e, ó 
sientes tener algún defecto horrible en el cuerpo; por la intensidad de las molestias y los problemas que te han 
dado has tenido que ir con doctores y ellos han dicho que "son tus nervios" ? · 

TRASTORNO DE SOMATIZACIÓN. 
SAL TO: ¡, Desde hace \'arios años, con frecuencia te quejas de múltiples síntomas físicos (dolores en diferentes 
partes del cuer1>o, náusea, ,·ómito, debilidad, cte.), tanto que hayas tenido que ir al doctor y tomar medicina ó 
te afecten en tu casa, escuela, acth·idades con familiares o amigos? 
l.- ¿Desde hace varios at'ios te quejas de síntomas fisicos (dolores, náuseas, vómito, debilidad. cte.) por lo que 

seguido te llevan al doctor, y te han causado problemas en tu casa, escuela con tus familiares o amigos? 

2.- ¿Has tenido ... 

2.a. ...dolores por lo menos en 4 partes del cuerpo, pej: cabeza, abdomen, espalda, cte.? 

2.b. ...molestias en tus tripas, como que se te hinche la panza, náuseas, vómito, diarrea? 

2.c. ... debilidad, parálisis, nudo de garganta, que se te vaya la voz, que no sientas, que no puedas 

orinar, que veas doble, o te quedes ciego, sordo, o hayas convulsionado? 

3.- ¿Después de ir al doctor te han dicho que son tus nervios, que no tienes nada? 

Nota: Sea porque no hay causa médica que los avalé, o no corresponden con la intensidad 

4.- ¿Tu voluntaria o intencionalmente te has producido las molestias de que hablamos? 



TRASTORNO POR ANSIEDAD GENERALIZADA. 
SAL TO: ¿Su hijo constantemente se preocupa de forma excesiva por todo o casi todo (escuela. casa, amigos, 
tareas, exámenes, actividades), de modo que a la mayoría de las personas que lo conocen les resulta obvio que 
es muy aprensivo? 
J.- ¿Durante más de 6 meses ha mostrado excesiva ansiedad y preocupación con respecto a un amplia gamma 

de actividades o sucesos, como su rendimiento escolar, social, etc.? 

2.- ¿Al niño le resulta dificil controlar su estado de constante preocupación? 

3.- ¿Alguna de las siguientes molestias se ha presentado junto a la ansiedad y preocupación: 

3.1 Inquietud. desesperación o impaciencia. 

3.2 Fatiga fácil (se cansa rápidamente). 

3.3 Dificultades para concentrarse o poner la mente en blanco. 

JA Irritabilidad (se enoja con facilidad). 

3.5 Tensión o contracturas musculares (dolor). 

3.6 Alteraciones en el sue11o (Problemas para conciliar o mantener el sue11o, o sensación al despertar de 

sueño no reparador. 

*·· ¿La ansiedad, la preocupación o las molestias físicas producen sufrimiento en el nmo, asi como problemas 

en la escuela con sus compañeros, o en la casa con la familia? 

TRASTORNOS SOMATOMORFOS. 

SALTO: ¿El niño, frecuentemente se queja de molestias físicas, como dolores en diferentes partes de su 
cuerpo, adormecimientos, ó se preocupa exageradamente 110r su salud, con temor a enfermar de algo grave, ó 
por algún defecto que cree tener en el cuerpo; por la intensidad de las molestias y los problemas que han 
11roducido ha sido necesario acudir con médicos y ellos lo han estudiado y dicho que no tiene nada, que "son 
sus nerYios" ? 

TRASTORNO DE SOMATIZACIÓN. 
SAL TO: ¿ Desde hace varios años, el niño, con frecuencia se queja de múltiples y recurrentes síntomas físicos, 
que hayan necesitado tratamiento o le af<.'Cten para su desempeño en casa, escuela, con sus amigos ó 
familiares? 
l.- ¿Desde hace varios años se queja de síntomas fisicos que han necesitado atención médica y han alterado su 

desempefio en casa, escuela con anúgos o fanúlia? 

2.- ¿Además ha presentado síntomas ... 

2.a. ...de dolor en 4 zonas o funciones del cuerpo, pej: cabeza, abdomen, al orinar etc.? 

2.b. ...gastrointestinales (>2) no dolorosos, pej: náusea, distensión, vónúto, diarrea, etc.? 

2.e. ...pseudoneurológicos (1), pcj: incoordinación, debilidad, parálisis, desequilibrio, etc.? 

3.- ¿Después de un estudio médico adecuado los síntomas descritos no pueden explicarse? 

Nota: Sea porque no hay causa médica que los avalé, o no corresponden con la intensidad. 

*·- ¿Los síntomas los produce intencionalmente o los simula (fmge)? 



TRASTORNO DE CONVERSIÓN. 
SALTO: ¿Te has dado cuenta que cuando hay problemas serios en tu casa o familia, te pones enfermo de tu 
cucr¡>o y no te puedes mover bien, pej: incoordinación, ¡>érdida de equilibrio, parálisis o debilidad muscular, 
1iroblcmas para tragar como nudo en la garganta, ó no sientes bien el dolor, la temperatura, cuando te tocan, 
ves doble, te quedas ciego o sordo ó con,·ulsionas? 
1.- ¿Has presentado uno o más de los síntomas que mencione. que han hecho pensar a tus papás u otras 

personas que puedas tener una enfermedad? 

2. - ¿Es frecuente que te den estos síntomas cuando hay problemas en tu casa, escuela, cte.? 

3.- ¿Tu te produces estos síntomas a propósito o los finges? 

4.- ¿Después de llevarte al doctor y hacerte estudios te han dicho que no tienes nada, que es psicológico? 

5.- ¿Los síntomas te han causado problemas en la escuela, su casa o con sus amigos? 

Nota: No se explica por otro trastorno mental, y no consiste sólo de dolor. 

Especificar : 
Con síntomas o déficit motor 
Con crisis y convulsiones. 
Con síntomas o déficit sensorial 
De presentación mix1a. 

TRASTORNO POR DOLOR. 
SAL TO: ¿Has sufrido por algún dolor, en una o yarias partes del cuerpo, que haya sido tan fuerte que fue 
necesario llevarte al doctor, y altero tus 11ctividadcs y relaciones con tu familia y amigos, en la casa y escuela? 
¿Te has dado cuent11 si los 1>roblcmas hacen que tu dolor aumente o se aparezca, o tu has fingido el dolor 
intencionalmente? 
1 .- ¿Has sufrido de fuertes dolores que han hecho que te lleven al doctor? 

2.- ¿El dolor te ha causado problemas en la escuela, casa o con tus amigos? 

3.- ¿ Has notado que ese dolor empieza o empcOJ"? después de algún problema en tu e.asa, en la escuela o con 

tus antigos/familiares? 

4.- ¿El dolor lo finges, inventas, o produces a propósito? 

Nota: El dolor no se ex1Jlica mejor por otro trastorno mental. 

Es¡iecificar tipo: 
Trastorno por dolor asociado a factores psicológicos. 
Trastorno por dolor asociado a factores psicológicos y a enfermedad médica. 

Para ambos tipos especificar: 
Agudo: duración menor a 6 meses. 

Crónico: duración igual o mayor a 6 meses. 

HIPOCONDRÍA. 
SAL TO: ¿Por miís de 6 meses has estado 1ircocu1mdo por tu salud y con miedo de estar enfermo de algo 
gra,·c, incluso estas com·encido de esto porque tienes algunos síntomas, y a pesar de que te han revisado y 
explicado que no l>asa nada, tu no les puedes creer; tus temores te hacen sentir mal, y te han dado 1iroblcmas 
en casa, escuela, con familiares y amigos? 

1.- ¿Tienes preocupación y miedo a padecer alguna e1úennedad grave, ó incluso estas convencido de tenerla 

por algunos síntomas que si.;:¡ttes? 

2.- ¿A pesar de que te han revisado y explicado los doctores que no tienes nada, tu miedo continua? 



TRASTORNO DE CONVERSIÓN. 
SALTO: ¿El niño presenta en asociación a factores psicológicos (conflictos, situaciones estresantes) síntomas 
neurológicos que afectan las funciones de movimiento (incoordinación, falta de equilibrio, parálisis o 
debilidad muscular, dificultad para tragar, nudo en la garganta, etc.)la sensibilidad (perdida al tacto, 
temperatura, dolor, lisión doble, ceguera, sordera)ó convulsiones? 
!.- ¿Ha presentado uno o más síntomas de los mencionados, que sugieran una enfermedad médica o 

neurológica'? 

2.- ¿Los síntomas están muy relacionados a conflictos o situaciones estresantes, incluso se podría decir que son 

predecibles por estos? 

3.- ¿El síntoma no es producido voluntaria e intencionalmente, ni tampoco simulado? 

4.- . ¿Después de la evaluación y estudio médico no se ha encontrado enfermedad que lo explique? 

S.- ¿Los síntomas le han causado problemas en la escuela, su casa o con sus amigos'? 
'_ - . '.' 

Nota: No. se e¡..-plica por otro trastorno mental, y no consiste sólo de dolor. 

Especificar : 
Con síntomas o déficit motor 
Con crisis y convulsiones. 

Con síntomas o déficit sensorial 
De presentación mix1a. 

TRASTORNO POR DOLOR. 
SALTO: ¿Su hijo ha 11adecido de dolor, localizado en una o \'arias partes del cuerpo, que haya sido tan 
intenso que fue necesaria la atención médica, por el grao malestar que producía altero el desempeño del niño, 
sin embargo los factores psicológicos (conflictos, 11roblemas familiares) lo modifican o inician, y el dolor no es 
simulado ni producido intencionadamente?. 
l.- ¿El niño ha padecido de dolor en una o varias partes de su cuerpo, de suficiente intensidad como para 

requerir atención médica? 

2.- ¿El dolor le ha causado problemas en la escuela, casa o con sus amigos? 

3.- ¿Los faciores psicológicos (conflictos familiares, situaciones estresantes) inician o modifican la persistencia 

e intensidad del dolor? 

4.- ¿Los cuadros de dolor son simulados o producidos de manera intencionada? 

Nota: El dolor no se e¡..-plica mejor por otro lrastomo mental. 

Especificar tipo: 
Trastorno por dolor asociado a factores psicológicos. 
Trastorno por dolor asociado a factores psicológicos y a enfermedad médica. 

Para ambos tipos especificar: 
Agudo: duración menor a 6 meses. 
Crónico: duración igual o mayor a 6 meses. 

HIPOCONDRÍA. 
SALTO: ¿Por 6 meses o más, el niño, ha estado 11reocupado por su salud y con miedo de enfermarse de algo 
gra,·e, incluso esta con,·encido de esto gracias a síntomas que tiene, las explicaciones y revisiones médicas no 
sin·en para que se tranquilice, y sus temores le producen malestar con problemas en casa, escuela, con 
familiares y amigos? 
!.- ¿El nifio. tiene preocupación y miedo a padecer alguna enfcnncdad grave, ó incluso esta convencido de 

tenerla por algunos síntomas que presenta? 

2.- ¿A pesar de las evaluaciones y explicaciones médicas apropiadas, el temor persiste? 



3. - · ¿A pesar de darte cuenta que exageras en tu miedo, no lo puedes evitar? 

Nota: No se limita a preocupaciones sobre su aspecto fisico. 

4.- -¿Estos temores te han causado problemas en la escuela, casa o con tus amigos? 

S.-- ¿El problema lleva 6 meses o más? 

Nota: No se ex-plica por otro trastorno mental. Especificar, con poca conciencia de enfermedad. 

TRASTORNO DISMÓRFICO CORPORAL. 
SAL TO: ¿Frecuentemente te preocupas muchísimo por algún defecto en tu aspecto fisico, que es mínimo o los 
demás te dicen que no existe, y esto te ha producido problemas en casa, escuela, ó con tus amigos? 

l.- ¿Te preocupas excesivamente, por algún defecto que tienes o crees tener en tu aspecto? 

2.- ¿La preocupación te ha generado problemas en la escuela, casa o con tus amigos? 

Nota: Descartar cualquier otro trastorno mental. 

TRASTORNOS DEL SUEÑO PRIMARIOS: 

DISOMNIAS. 
SALTO: ;.Cmíndo vas a dormir, te cuesta trabajo comenzar a dormir o no te da sueño hasta muy tarde, o 
despiertas a cada rato, o más bien despiertas muy temprano aún cuando todos están durmiendo, o al contrario 
te cuesta mucho des11ertar y te sientes cansado, y todo el día te andas durmiendo, o a pesar de haber dormido 
sin problemas durante el dia te da mucho sueño?. ;.Roncas? 

INSOMNIO PRIMARIO. 
l.- ¿Durante más de l mes, has tenido problemas en la noche para dorn1ir, no tienes sueño, o tardas mucho en 

donnir, o despiertas cada rato, o te despiertas muy temprano cuando todos están dumliendo y ya no puedes 

volver a domür. ó despiertas cansado, como sino hubieras donnido? 

2.- ¿Estas dificultades que tienes para dornlir, ó el estar cansado te han ocasionado problemas en la escuela (te 

duennes en clases, no puedes prestar atención, o has bajado de calificaciones), en tu casa o con tus amigos 

(se burlan de ti y no quieren jugar contigo)? 

Nota: La alteración del sueño no aparece exclusivamente en el transcurso de otra disomnia o parasomnia, ni de otro 
trastorno mental, o por efectos de medicamentos o drogas. 

HIPERSOMNIA PRIMARIA. 
1.- ¿Desde hace más de un mes, casi diario, (ó menos si es recurrente) te da mucho sueño durante el día, a pesar 

de que duermas mucho en la noche ó en el día? 

2.- ¿Este sueño (sonmolencia) que tienes en el día te causa problemas en la escuela, tu casa o con tus amigos? 

3.- ¿La somnolencia te da porque no puedes donnir en la noche o porque duennes poco? 

Nota: No aparece e:1:clusivamente en el transcurso de otra disomnia o parasomnia, ni de otro trastorno mental, o por 
efectos de medicamentos o drogas. 
Especificar 
Recidivante: Hay períodos de excesiva somnolencia que duran más de 3 días, y se suceden varias veces al año, por 
más de 2 años. 
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3.- ¿El niño acepta que esta exagerando, sin embargo persiste su miedo? 
Nota: No se limita a preocupaciones sobre su aspecto fisico. 

4.- ¿Estos temores le han causado problemas en la escuela, casa o con sus amigos? 

5.- ¿El problema lleva 6 meses o más? 

Nota: No se explica por otro trastorno mental. 

Especificar: Con poca conciencia de enfermedad 

TRASTORNO DISMÓRFICO CORPORAL 
SAL TO: ¿El niño, constantemente se 11reocu1ia en exceso por algún defecto en su aspecto fí~ico, que es 
mínimo o no existe, y esto le produce problemas en casa. escuela, con sus amigos? 

1.- ¿Se preocupa excesivamente, por algún defecto que tiene o imagina en su aspecto? 

2.- ¿La preocupación le ha generado problemas en la escuela. casa o con sus amigos? 

Nota: Descartar cualquier otro trastorno mental. 

TRASTORNOS DEL SUEÑO PRIMARIOS: 

DISOMNIAS. 
SALTO: ;.Alguna vez, su hijo, ha tenido problemas con su horario para dormir, menos tiempo (insomnio) más 
tiempo (hipersomnia), ó mala calidad (ronquidos, despertares en la noche y falta de recuperación)del sueño ó 
somnolencia durante el día? 

INSOMNIO PRIMARIO. 
1.- ¿Durante más de un mes, el niño ha tenido dificultades para iruciar-manteuer el sueño ó despierta cansado 

(suet1o no reparador)? 

2.- ¿La alteración del sueño, ó el can.sancio relacionado afectan el desempeño del niño en la escuela, la casa, 

juegos u otras actividades? 

Nota: La alteración del sueño no aparece exclusivamente en el transcurso de otra disomnia o parasornnia, ni de otro 
trastorno mental, o por efectos de medicamentos o drogas. 

HIPERSOMNIA PRIMARIA. 
1.- ¿Desde hace l mes. el niño, presenta somnolencia excesiva (o menos de un mes si es recurrente) 

demostrable por episodios prolongados de sueño nocturno. ó episodios de sueño diurno que suceden casi 

diario'? 

2.- ¿La excesiva somnolencia afecta el desempeño del nh1o en la escuela. la casa, juegos u otras actividades? 

3.- ¿La somnolencia no es el resultado de insomnio o de una cantidad inadecuada de sueño? 

Nota: No aparece exclusivamente en el transcurso de otra disornnia o parasomrua, ni de otro trastorno mental, o por 
efectos de medicamentos o drogas. 
Especificar 
Recidivante: Hay períodos de excesiva somnolencia que duran más de 3 días, y se suceden varias veces al año, por 
más de 2 años . 



NARCOLEPSIA. 
1.- ¿Todos los días, por más de 3 meses, has tenido "ataques" de sueño que no puedes evitar ni resistir, y 

cuando despiertas te sientes muy descansado y recuperado? 

2.- ¿De repente y por momentos sientes que se te va la fuelZa y te caes sobre todo cuando estas muy 

emocionado?; ¿Cuando comienzan o terminan tus ataques de suefio te quedas rígido, duro, paralizado, sin 

poderte mover ó ves y oyes cosas "alucinas" como si soñaras despierto? 

Nota: Descartar enfermedad médica o efectos secundarios de fánnacos. 

TRASTORNO DEL SUEÑO RELACIONADO CON LA RESPIRACIÓN. 
1.- ¿Te han dicho que roncas cuando duermes, o que tengas problemas para respirar o respires por la boca, o 

dejes de respirar y esto te cause sue11o en el día o que te sientas cansado, o que en la noche no puedas dormir 

o despiertes a cada rato ? 

Nota: No se debe a otro trastorno mental, efectos de fámll!cos, o a otra enfern1cdad médica. 

TRASTORNO DEL RITMO CIRCADIANO. 
1.- ¿Frecuentemente o por épocas cambia tu suefio de horario, de manera que cuando debes estar despierto te da 

sueño y cuando debes estar dormido estas despierto? 

2.- ¿Este cambio en tu suefio te causa problemas en la escuela, casa o con tus amigos? 

Nota: La alteración del sueño no aparece exclusivamente en el transcurso de otra disomnia o parasornnia, ni de otro 
trastorno mental. o por efectos de medicamentos o drogas. 

Especificar subtipo. 
Tipo sueño retrasado: Acostarse y levantarse tarde. 
Tipo jet lag: Ritmo sueño vigilia inadecuado por viajes. 
Tipo cambios de turno de trabajo. 
Tipo no especificado. 

PARASOMNIAS. 
Salto: ¿Cuándo te estas durmiendo, o dormido has tenido sueños horribles que incluso te despiertan porque 
los sientes muy reales y largos (pesadillas), ó te han dicho que te paras y haces cosas dormido (sonámbulo), ó 
que 1>arezcas aterrorizado y no te 1medan des1>ertar? 

PESADILLAS 
Salto: ¿Frecuentemente des1>iertas por tener sueños largos y "muy reales" extremadamente, horribles y 
terrorificos (pesadillas), que tratan sobre monstruos, o tu vida y seguridad corren peligro, te persiguen, y te 
dcs1iiertas roípido y estas consciente de todo lo que pasó, y por culpa de tus pesadillas no te quieres dormir, o 
se te ''ª el sueño y eso te ha producido problemas en la casa, escuela, con tus familiares o amigos? 

1.- ¿Al estar dormido, despiertas varias ocasiones, a causa de sueños horribles, terroríficos, que tu sientes muy 

reales y largos, donde tu vicia, o seguridad corren peligro, aparecen monstruos, etc.? 

2.- ¿Te despiertas rápido del suefio terrorífico, y te das cuenta de lo que pasó, no te sientes confuso Di 

atarantado? 

3.- ¿Las pesadillas, no te dejan dornlir, porque te da miedo, se te va el sueño y eso te ha causado problemas en 

casa, escuela, con familiares y amigos? Nota: No hay otro tra~iomo mental, ni es producido por sustancias. 

'ºº 



NARCOLEPSIA. 
1.- ¿Diariamente, por más de 3 meses, el niño, ha presentado episodios "ataques" de sueño que no puede 

resistir y de los que despierta muy recuperado? 

2.- ¿Presenta episodios breves y súbitos en los que se pone flácido y se cae (pérdida bilateral del tono 

muscular), la mayoría de las veces debido a emociones intensas; ó al empezar- terminar los ataques de sueño 

ha terudo alucinaciones (como soñar despierto) y se queda rígido, tieso, como paralizado? 

Nota: Descartar enfermedad médica o efectos secundarios de fármacos. 

TRASTORNO DEL SUEÑO RELACIONADO CON LA RESPIRACIÓN. 
1.- ¿Durante el sueño, el niño, tiene problemas en su respiración como roncar, o respirar por la boca, o a 

momentos dejar de respirar, y esto le produce somnolencia excesiva o insomruo? 

Nota: No se debe a otro trastorno mental, efectos de fámmcos. o a otra enfermedad médica. 

TRASTORNO DEL RITMO CIRCADIANO. 
1.- ¿De inanera frecuente o por periodos, el niño presenta una pauta de sueño alterada debido a falta de 

sincronización (acuerdo) entre su ciclo suetio-vigilia (reloj biológico de sueño) y las exigencias cotidianas 

de espaciamiento y duración del sueño? (que el ciclo día noche de su hijo no checa con el de los demás) 

2.- ¿Esta alteración en el sueño afecta el descmpe11o del niño en la escuela, la casa, juegos u otras actividades? 

Nota: La alteración del suefio no aparece exclusivamente en el transcurso de otra disomnia o parasomnia, ru de otro 
trastorno mental, o por efectos de medicamentos o drogas. 

Especificar subtipo. 
Tipo sueño retrasado: Acostarse y levantarse tarde. 
Tipo jet lag: Ritmo sueño 'igilia inadecuado por viajes. 
Tipo cambios de tumo de trabajo. 
Tipo no especificado. 

PARASOMNIAS. 
Salto: ¿El niño, durante el sueño, o cuando se esta durmiendo/despertando ha presentado conductas 
"extrañas", como serían las pesadillas, el sonambulismo (caminar o hacer cosas dormido), ó que se agite, 
sofoque, sude, que ¡1arC'J.ca que esta aterrorizado, pero este profundamente dormido y cuando lo despiertan no 
se acuerda de nada'! 

PESADILLAS 
Salto: ¡,El niño, constantemente despierta (Noche ó siesta) por presentar sueños largos y "muy reales" 
extremadamente terroríficos, que tratan sobre amenazas a su \'ida, seguridad o autoestima; y cuando 
despierta se da cuenta de lo que le pasa (consciente), y como consecuencia de las pesadillas no quiere dormir, o 
duerme mal, poco, con temor y su desempeño en casa, escuela, con familiares y amigos, se ha afectado? 
1.- ¿Durante el periodo de suetio, se despierta varias ocasiones, a causa de sueños horribles, terrorificos, que él 

siente como muy reales y largos, que tratan sobre amenazas a su vida, seguridad o autoestima? 

2.- ¿Al despertarse del suelio terrorífico, lo hace ríipidamente, se da cuenta clara de lo que pasa, esta consciente, 

orientado, y para nada confuso? 

3.- ¿Las pesadillas, o las alteraciones del sueño que producen, afectan su desempeño en casa, escuela, con 

fanúllares y amigos? Nota: No hay otro trastomo mental, ru es producido por sustancias. 

'º' 



TERRORES NOCTURNOS 

Salto: ¿En repetidas ocasiones te han dicho que gritas al estar dormido, como angustiado, que te han \isto 
asustado, que tiemblas, sudas, te falta el aire. y aunque quieran calmarte no les haces mucho caso, te 
des1>iertas luego de manera brusca y ni te acuerdas de lo que pasó? ¿Esto te ha generado problemas en casa, 
escuela o en tus actividades? 

1.- ¿Varias veces te han dicho que has tenido episodios que comienzan con un grito de angustia, de los que te 

despiertas bruscamente? Nota: Primer tercio del episodio de sueño. 

2.- ¿Durante el episodio te ven muy asustado, sudoroso, agitado, sofocado, inquieto, etc.? 

3.- ¿Cuándo intentan tranquilizarte o despertarte, es dificil, porque no los reconoces? 

4.- ¿Al día siguiente no te acuerdas de nada? 

5.- ¿Los episodios han provocado problemas en tu escuela, casa o para realizar tus cosas? 

Nota: Descartar otra enfermedad mental o médica, o uso de sustancias. 

SONAMBULISMO 
Salto: ;,Eres sonámbulo, esto es, en repetidas ocasiones, estando totalmente dormido te han dicho que te 
levantas de la cama y andas 1>or la casa, con la mirada fija y perdida. sin hacer caso de nadie (incluso han 
intentado des1>ertarte), y cuando despiertas no recuerdas lo que pasó, y a los 1>ocos minutos te encuentras 
normal (como siempre)'! 
l.- ¿En repetidas ocasiones, al estar completamente domtldo, te has levantado de la cama y caminado por la 

casa? Nota: Durante el primer tercio del suefio. 

2.- ¿Al caulinar, te han dicho que tienes la mirada fija y perdidá, no contestas y solo reaccionas o despiertas 

después de mucho esfuerzo? 

3.- ¿Al despertar no recuerdas nada de lo que pasó? 

4.- ¿A los pocos ntlnutos de haber despertado estas completamente consciente y normal? 

5.- ¿Los episodios de sonambulismo te han provocado problemas en tu casa, escuela, 6 actividades? 

Nota: Descartar enfermedad médica mental o uso de sustancias. 

TRASTORNO DEL CONTROL DE IMPULSOS. 
SAL TO: ¿De repente te entran muchas ganas de hacer cosas que pueden ser malas para ti o los demás como 
destruir, agredir, robar, incendiar, a1>ostar, comerte los cabellos, sientes por dentro como un ansía una 
necesidad antes de hacerlo y después, sientes como que descansas y te liberas, pero a veces te arrepientes, o 
sientes culpa o te reclamas y regañas por lo que hiciste? 

TRASTORNO EXPLOSIVO INTERMITENTE. 
SALTO: ¿En Yarias ocasiones has sido incapaz de controlarte y te has puesto agresivo, liolento, has destruido 
cosas, y la Yerdad es que tu reacción es mucho mayor a lo que te hicieron? 
l.- ¿En varias ocasiones has destruido cosas, te has puesto agresivo y violento porque no te puedes controlar? 

2.- ¿La intensidad de tu agresividad es exagerada en relación con lo que paso? 

Nota: Otros trastorno mental, uso de sustancias ó enfcm1edad médica han sido claramente descartados. 
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TERRORES NOCTURNOS 
Salto: ;,En repetidas ocasiones el niño ha gritado de angustia al estar dormido, se ve asustado, que tiembla, 
suda, se sofoca, y no se tranquiliza aunque los demás lo intenten calmar y cuando despierta lo hace de manera 
brusca, pero no se acuerda de nada de lo que pasó? ¿Estos e11isodios producen alteraciones en su desempeño 
en casa, escuela, con familiares ó amigos? 

1.- ¿El niño, ha presentado varios episodios que inician con w1 grito de angustia de los que se despierta 

bruscamente? Nota: Primer tercio del episodio de sueño. 

2.- ¿Durante el episodio se ve muy asustado, sudoroso, agitado, sofocado, inquieto, etc.? 

3.- ¿Cuándo intentan tranquilizarlo o despertarlo, es dificil, parece que no los reconoce? 

4.- ¿Al día siguiente no recuerda lo que pasó? 

5.- ¿Los episodios han provocado problemas en la escuela, casa o para realizar sus actividades? 

Nota: Descartar otra enfermedad mental o médica, o uso de sustancias. 

SONAMBULISMO 
Salto: ¿El niño es sonámbulo, esto es, en repetidas ocasiones, estando totalmente dormido se levanta de la 
cama y anda por la casa, con la mirada fija y 11erdida, sin hacer caso de los dem:ís (incluso si intentan 
despertarlo), y cuando despierta no recuerda lo que pasó, y a los pocos minutos no presenta cambios de su 
conducta, se encuentra normal (como siempre)? 

1.- ¿El niño, en repetidas ocasiones, al estar completamente donnido, se ha levantado de la cama y caminado 

por la casa, durante el primer tercio de su sueño? 

2.- ¿Al caminar, tiene la mirada fija y perdida; no contesta y solo reacciona o despierta después de mucho 

esfuerzo? 

3.- ¿Al despertar no recuerda nada de lo que sucedió? 

4.- ¿A los pocos minutqs de haber despertado del episodio ·esta completamente consciente y no presenta 

alteraciones de su comportamiento, se encuentra como siempre?. 

5.- ¿Los episodios han provocado problemas en su desempeño? (casa, escuela, actividades) 

Nota: Descartar enfermedad médica mental o uso de sustancias. 

TRASTORNO DEL CONTROL DE IMPULSOS. 
SALTO: ¿El niño tiene el impulso, motivación, o la tentación de hacer algo que puede ser perjudicial 

para él o los demás como de~-tmir, agredir, robar, incendiar, apostar, comerse los cabellos y usted nota que no 
se puede controlar, incluso se nota tenso e inquieto hasta que no lo hace, y después parece tranquilo como 
aliviado, aunque a ''eces se arre11ienta, se autorreproche o se4 sienta culpable por lo que paso? 

TRASTORNO EXPLOSIVO INTERMITENTE. 
SAL TO: ;,Ha 11resentado varios episodios caracterizados por la dificultad para controlar sus impulsos 
agrcsirns, lo 11ue resulta en ,·iolencia o destmcción de la pro11iedad, la intensidad de la agresh·idad es 
desproporcionada con res11ecto al estímulo que la 11ro,·ocó'! 
1.- ¿En varias ocasiones ha destruido cosas o sido violento por la falta de control de sus impulsos agresivos? 

2.- ¿El nivel de agresividad durante el episodio es desproporcionado a la situación que lo inicio? 

Nota: Otros trastomo mental, uso de sustancias ó enfcnnedad médica han sido claramente descartados. 
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CLEPTOMANÍA 
SAL TO: ;,En varias ocasiones y de manera repetida te es imposible controlar las ganas de robar o llevarte 
cosas que no son necesarias para tu uso personal o que no valen mucho; antes de hacerlo te sientes ansioso, 
tenso, inquieto y en el momento de tomarlo te sientes bien, como liberado? 
Nota: Descartar que el móvil sea enojo, venganza, una idea delirante o alucinación, u otro trastorno mental. 
1.- ¿Frecuentemente, te cuesta mucho trabajo evitar robar cosas que ni siquiera sirven o incluso no valen? 

2.- ¿Antes del robo te sientes cada vez más ansioso, tenso, inquieto, nervioso? 

3.- ¿Al estar robando te sientes muy bien. como liberado y tranquilo? 

4.- ¿Cuándo robas es porque estas enojado o te estas desquitando de alguien, o porque sientes que una voz te lo 

ordena o que tienes esa misión, como un elegido? 

PIROMANÍA 
SALTO: ¿En m1\s de una ocasión (adrede) con toda la intención has pro,·ocado un incendio, antes de hacerlo 
te emocionas o estas muy tenso, ansioso, nenioso, y te sientes bien cuando se inicia el fuego, además te dan 
curiosidad, interesan, atraen, fascinan las cosas que tengan que ver con el fuego y los incendios? Nota: 
Descartar otros motivos u otro trastorno mental. 

1.- ¿Por lo menos una vez, has provocado un incendio, con toda la intención? 

2.- ¿Antes de hacerlo te has sentido tenso, ansioso, nervioso, o muy emocionado(excitado)? 

3.- ¿Todo lo que tiene que ver con el fuego y los incendios te da curiosidad, te interesa, te atrae ó te fascina? 

4.- ¿Te sientes bien. como liberado y feliz cuando se inicia el fuego, o cuando lo ves o participas en las 

consecuencias del incendio? 

Descartar otros motivos u otro trastorno mental. 

TRICOTILOMANÍA 
SAL TO: ,: Frecuente y repetidamente te arrancas el cabello (Jos pelos), tanto que hasta se te nota, y aunque 
te dicen que no lo hagas no lo 1medes evitar porque te pones muy tenso, nen-ioso y esto aumento hasta que 
finalmente te lo arrancas, y entonces te sientes tranquilo, alhiado y bien? ¿Esta conducta te ha generado 
problemas en la casa, escuela con tu familia o amigos? 

1.- ¿Frecuente y repetidamente te arrancas el cabello (pelos), tanto que se te notan cachos pelones? 

2.- ¿No puedes evitarlo y cuando lo intentas te vas poniendo tenso, nervioso o enojado? 

3.- ¿Al arrancarte el cabello te tranquilizas, relajas, alivias. te sientes bien, descansas? 

4.- ¿ Esta conducta te ha provocado problemas en la escuela, la casa. o con tus amigos? 

Nota: Descartar otro trastorno mental o enfem1cdad dennatológica. 

TRASTORNOS ADAPTATIVOS. 
SALTO: ¿Cuando te has enfrentado a un problema graye(situación dificil, estresante) como reprobar en la 
escuela, que se burlen de ti, que te peguen, cambiarte de casa, que tus papas peleen mucho ó se hayan 
diYorciado, etc. Antes de que pasen 3 meses te has sentido muy triste, enojón, 11reocupado, inquieto, ansioso, 
asustado ó te has portado mal, desobediente, agresh·o, respondón, rebelde. Tu crees que tu reacción ha sido 
muy intensa (más de lo que debiera) ó has tenido problemas en tu casa, escuela, amistades? ¿Des1més de 
terminada la situación, te ,·oh·iste a sentir como siempre antes de 6 meses? 
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CLEPTOMANIA 
SALTO: ¿El niño en forma recurrente tiene dificultad para controlar los impulsos de robar (cosa• que no 
necesita para su uso 11ersonal o que no valgan mucho), se le observa tenso, ansioso inquieto antes dd robo y 
liberado, satisfecho al cometerlo? 
Nota: Dcscanar que el móvil sea enojo, venganza, wia idea delirante o alucinación, u otro trastorno mental. 
l.- ¿Frecuentemente. le cuesta mucho trabajo controlar el impulso de robar cosas que no necesita para su 

persona o incluso no son valiosas? 

2.- ¿Antes del robo se observa cada vez más ansioso, tenso, inquieto, nervioso? 

3.- ¿Al estar robando se sientes muy bien. como liberado y tranquilo? 

4.- ¿Cuándo roba es porque esta enojado o se esta vengando de alguien, o porque se siente como un elegido, 

que merece tener todo o incluso porque una voz se lo ordene? 

PIROMANÍA 
SAL TO: ¿El niño, en más de una ocasión en forma intencionada y deliberada ha provocado incendios, antes 
de hacerlo se veía emocionado, excitado, tenso, ansioso, nen·ioso y al inicio del fuego, satisfecho, liberado y 
contento, además muestra mucho interés, atracción, curiosidad, fascinación por el fuego, los incendios y todo 
lo relath·o? 
Nota; Descartar otros motivos u otro trastorno mental. 
1.- ¿Por lo menos una vez, ha provocado un incendio, intencionada y deliberadamente? 

2.- ¿Antes de hacerlo lo han visto tenso, ansioso. nervioso. o muy emocionado(excitado)? 

3.- ¿Todo lo que tiene que ver con fuego e incendios le da curiosidad, interés, le atrae ó fascina? 

4.- ¿Se observa satisfecho. como liberado y feliz cuando se inicia el fuego, o cuando lo ve o participa en las 

oonsecuencias del incendio? 

TRICOTILOMANÍA 
SAL TO: ¿El niño presenta de manera recurrente la conducta de arrancarse el cabello, de modo 
que· se le note, aunque le digan que no lo haga, han observado que se pone muy nervioso, tensq y 
aumenta el malestar, hasta que se Jo arranca, luego de lo cual, se ve bien, liberado, satisfecho; y 
esta conducta le ha generado problemas en la casa, escuela, con la familia o con sus amigos? 

1.- ¿Frecuente y repetidamente el sólo se arranca cabello, es C\idente por áreas calvas? 

2.- ¿Ha visto que no puede contenerse y cuando lo hace se pone tenso. nervioso o irritable? 

3.- ¿Al arrancarse el cabello se encuentra más tranquilo, s:itisfecho. liberado o alhiado? 

4.- ¿Esta conducta le ha provocado problemas en la escuela, la casa, o con sus amigos? 

Nota: Descartar otro trastorno mental o enfcnuedad denuatológica. 

TRASTORNOS ADAPTATIVOS. 
SALTO: ;,Ante un e\-cnto psicosocial estresante (estrcsor) como ir a la e!ICuela, diYorcio de lo!l padres, peleas 
frecuentes, violencia intraramiliar, etc. El niño ha presentado síntomas emocio11alC!l o de comportamiento 
dentro de los 3 meses siguientes al inicio del problema y la reacción ha producido un marcado malestar 
superior a lo esperado, ó un deterioro im11ortante en su desempeño normal (escuela. casa, amistades). 
Ademiís, una \'C7. que desapareció el estrcsor y sus consecuencias los síntomas desaparecieron antes de 6 
meses? 



l.- ¿Te pusiste triste, enojón, preocupado, inquieto, ansioso, asustado 6 te portaste mal, desobediente, agresivo, 

respondón, rebelde, en los 3 primeros meses que siguieron después del problema grave(situación dificil, 

estresor)? 

2.- ¿Tu crees que tu reacción ante el problema grave, ha sido muy intensa (más de lo que debiera) ó te ha 

generado más problemas en tu casa, escuela, amistades? 

3.- Una vez que el problema desapareció, ¿te volviste a sentir como siempre antes de 6 meses? 

Nota: No cumple criterios para otro diagnóstico del Eje 1, y no responde a reacción de duelo. 

Especificar: 

Crónico: si la alteración dura más de 6 meses 
Agudo: si la alteración dura menos de 6 meses. 

Subtipos: Con estado de ánimo depresivo. 
Con ansiedad 
Mixto. con ansiedad y estado de ánimo depresivo. 
Con alteraciones de comportamiento. 
Con alteración mixta de las emociones y comportamiento. 

No especificado 

TRASTORNO POR ESTRÉS POSTRAUMÁTICO. 
SAL TO: ¿Has visto, escuchado, ó sentido un acontecimiento horrible y muy impresionante para cualquiera 
(trauma) como muertes, as:tltos, \'iolaciones, heridos y después, durante más de 1 mes has sufrido de mucho 
miedo, no puedes olvidar lo que ¡>aso incluso se repite constantemente en tu cabeza, has tratado de evitar las 
cosas que te lo recuerden, te has sentido como "enlentccido, sacado de onda ó atarantado", y a la vez muy al 
pendiente de todo, como muy alerta y acelerado? ¿Esto te ha ocasionado problemas en la escuela, en la casa, 
con tu familia o tus amigos? 
l.- ¿Has visto, escuchado, ó sentido un acontecimiento horrible y muy impresionante para cualquiera (trauma) 

como muertes, asaltos, violaciones, heridos, amenazas y has respondido con enojo, inquietud, desesperación, no 

saber que haéer, miedo, horror, desilusión, desencanto? 

2.- ·¿Continuamente vuelves a ver, escuchar o sentir el trauma por ... 

2 .1 ... recuerdos repetitivos que te hacen sentir mal, que incluso incluyes en tus juegos? 

2.2 ... sueños o pesadi\las terroríficas repetitivas? 

2.3 .. .la sensación de estarlo reviviendo, como si estuviera pasando otra vez? 

2.4 ... cosas (películas, lugares) que te lo recuerden y te hagan sentir muy asustado y/o tiembles, sudes, 

te falte el aire, no puedas hablar, te pongas pálido, marcos ó ascos? 

3.- ¿Constantemente evitas cualquier cosa que te lo recuerde, y te sientes como enlentecido, sacado de onda ó 

atarantado, te das cuenta oorgue ... (<3) 

3.1. ... haces esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones? 

3.2. ...haces esfuer.i:os para evitar actividades, lugares o personas? 

3.3. ...no te puedes acordar de cosas importantes del traunta? 

3.4. ...ya no participas en tus actividades, ni te importa lo que antes te gustaba? 

3.5. ...te sientes como desconectado, despegado, distanciado de los demás? 

3.6. ...ya no eres cariñoso, te has vuelto frío, seco, como incapaz de querer? 

3. 7. ...sientes que lo que te espera en el futuro es muy feo y triste, desagradable? 
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1.- ¿Los sínton,ias iniciaron dentro de los 3 primeros meses que siguieron a la aparición del estresor 

identificado? 

2.- ¿La respuesta ante el estresor es mayor a lo esperado, ó ha producido disminución de su desempeño normal 

en la escuela, casa, amistades? 

3.- Una vez que el estresor se quito, ¿los síntomas desaparecieron antes de 6 meses? 

Nota: No cumple criterios para otro diagnóstico del Eje I, y no responden a reacción de duelo. 

Especificar: 

Crónico: si la alteración dura más de 6 meses 
Agudo: si la alteración dura menos de 6 meses. 

Subtipos: Con estado de ánimo depresivo. 
Con ansiedad 
Mixto, con ansiedad y estado de ánimo depresivo. 
Con alteraciones de comportamiento. 
Con alteración mixta de las emociones y comportamiento. 

No especificado 

TRASTORNO POR ESTRÉS POSTRAUMÁTICO. 
SAL TO: ¿El niño ha sido víctima, testigo o le han contado, sobre algún acontecimiento traumático como 
asaltos, heridos, \iolaciones, muertes o cualquier otra amenaza para su vida o la de otras personas y a 
consecuencia de esto por m•ís de 1 mes ha presentado mucho miedo, no puede olvidar lo que paso incluso se 
re11ite constantemente en su mente, ha tratado de evitar las cosas que se lo recuerden, eh1a como "enlentecido, 
sacado de onda ó atarantado", y a la vez muy al 11cndiente de todo, como muy alerta y acelerado? ,:Eh10 ha 
ocasionado problemas en la escuela, casa, con la familia o sus ami~os? 
1.- ¿El nifio ha estado expuesto a un suceso traumático (muertes. asaltos, heridos, violaciones, accidentes). y en 

respuesta se ha alterado de modo que lo han visto enojado, inquieto, desesperado, asustado, y sin esperanzas? 

2.- ¿El nii1o persistente.mente re exprimenta el acontecimiento traumático a través de ... 

2.1 ... recuerdos recurrentes e intrusivos que producen mucho miedo, o· a veces en sus juegos introduce 

aspectos del suceso'? 

2.2 ... suefios o pesadillas terroríficas recurrentes? 

2.3 ... experimentar la sensación nuevamente, como volverla a vivir? 

2.4 .. Jugares, situaciones, objetos que le recuerden y hagan sentir muy asustado y/o tiemble, sude, se 

maree, le falte el aire, no pueda hablar, palidezca, tenga náusea, etc.? 

3.- ¿Persistentemente evita cualquier cosa que se lo recuerde, y lo ha notado como enlentecido, sacado de onda 

ó atarantado, se da cuenta oorguc ... (<3) 

3. l. ... hace esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones? 

3.2 .... hace esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas'? 

3.3 .... no se puede acordar de aspectos importantes del trauma? 

3.4 .... ya no participa en sus actividades, ni le importa lo que antes le gustaba? 

3.5 .... lo siente como desconectado, despegado, distanciado de los demás? 

3.6 .... ya no es cariñoso, se ha vuelto frio, seco, como incapaz de querer? 

3.7 .... el niño siente que lo que le espera en el futuro es muy feo, triste y desagradable? 
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4.- ¿Has est:ido muy pendiente y alerúl; como más acelerado, y te has dado cuenta porque ... (>2) 

· ,u tienes problemas para iniciar o mantener tu sueño (te despiertas en la noche)? 

4.2 ... te enojas muy fácilmente y explotas?. 

·U ... te cuesta trabajo concentiarte? · .. . 

... estas muy atento de lo que suceci~ a tu alrededor vigilas todo y a todos? 

... te sobresaltas muy fácil, brincas .~r todo, como asustadizo? 

alteraciones te han durado más de 'ún rile~? • · 
¿Las alteraciones te han dado problema~ ·eJ ti¡ ca.sa, escuela, con tus familiares y/o amigos? 

· · .... · 
·. ·. ·Especificar: 

'Agudo: si los síntomas duran menos de tres meses. 
Crónico : si los síntomas duran tres meses o más. 
De inicio demorado: Los síntomas inician después de 6 meses del trauma. 

ABUSO FISICO, SEXUAL Y NEGLIGENCIA. 

INTRODUCCIÓN: En la escuela o nuestros papás nos explican o nos enseñan como se llaman por donde hacemos 
pipí o popó. ¿te han dicho algo?. 
Especificar definiciones, de partes sexuales: 
Genitales: vagina es la parte se:-..-ual de la mujer, pene es la parte se:-..-ual del hombre. 
Entrepierna es la región que está entre las piernas de una persona. 
Ano es el ho};to por donde hacemos popó. Las nalgas, pompas o glúteos es en lo que nos sentamos las personas. 

1.- ¿Algufon te hil enseñado partes se:-..-ualcs de su cuerpo sin que tu quisieras? ¿ Cuantos años tenias? 

2.- ¿Alguien· te ha tOC3do las partes sc:-..-ualcs de tu cuerpo sin que tu quisieras? ¿'cuantos años tenías? 

3,- ¿Alguien ha intentado lastimar o te ha hecho daño en partes sex-uales de tu cuerpo? ¿Cuantos años tenias? 

4.- ¿Alguien ha intentado ó conseguido tener relaciones sex-uales contigo. violarte o penetrarte? ¿A que edad? 

5.- ¿Se lo dijiste a alguien? ¿ Aquién? 

6,- ¿Algunapcrsonam~yor que.tu (5 años o más) te ha pegado, pateado o maltratado? 

7.- ¿Actualmente aÍgúie~ te pega patea o maltrata? 
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4.- ¿Lo ha notado muy pendiente y alerta, como más acelerado, . desconfiado, vigilante y se ha dado cuenta 
- . ~-·o:- ... .'.- /. , .. - ' " ,_, •. ·; · -_· ; . . . ."· •.· . · ··' 

porque ... (>2) 

4'. L .. .. tiene broblemas para iniciar o mantener su sueño (se despierta en la noche)? 

4 .2; ... ·áricla iiritable y con ataques de ira? . -, L• , . 

4 .3,: ,,Je cuesta trabajo concentrarte? . '.' - .;¡ -

-4} : .. esta muy atento de lo que suceden su alrededor; desconfia, vigila todo y~ .todos? 

·k~ .. :.con cualquier cosa se sobresalta o se a~~~?\.¡f i:~'.-;#¿ \,_-_: _ :-: . .',..' ,;~;~ ,·/,,-;/ < -
¿Llls aUeraciones han durado más de un me~?-.·~ · :.··: · 

6.- ¿Las alteraciones le han dado problemas en casa, escuci:l, con familiai~s yio amigos? 

· ··; :·< '; 

Especificar: De inicio demorado: Los síntomas inician después de 6 meses del trri~a: , , , , , 

Agudo : si los síntomas duran menos de tres meses. Crónico : si los síntomas durari tres meses o más. 

ABUSO FISICO, SEXUAL Y NEGLIGENCIA. 
1.- ¿Sabe usted si alguien ha mostrado las partes seinialcs de su cuerpo al niño? ¿A qué edad? ',- " 

2.- ¿Sabe usted si alguien ha tocado las partes scimalcs del cuerpo del niño? ¿A qué edad?.): 

3.- ¿Alguien ha intentado lastimar o lastimado al niño en sus partes sexuales? ¿A qué édad? _ 

4.- ¿Alguien ha intentado ó conseguido violar, penetrar o mantener relaciones con el niño? ¿A qué edad? 

5.- ¿A quién se lo dijo el nifio? 

6.- ¿Alguno de mayor edad (5 años o más} le ha pegado, pateado o maltratado? 

7. - ¿Alguien le pega, patea o maltrata ác~lrnente? 
o·. · , •• o • . • · ._·.-¡' . ·.o •.· 



ANEXO 11 
CARTA DE CONSENTIMIENTO. 

HOSPITAL PSIQUIÁTRICO INFANTIL JUAN N. NAVARRO. 

Fecha: _____________ _ 

A quién corresponda: 

Acepto participar en la entrevista semiestructurada para diagnóstico de escolares, me 
comprometo a asistir con mi hijo (a), en 2 ocasiones e invertir una hora en cada ocasión, además 
de contestar el cuestionario que me será entregado la primera entrevista y devolveré en la 
segunda. 

No existe NINGÚN riesgo, pues solo es responder una entrev.ista, y .mi participación 
contribuirá a mejorar los instrumentos de diagnóstico del hospital. 

Si no deseo participar no existen repercusiones para el tratamiento ni la atención de mi 
hijo. 

El Doctor Arturo Mendizábal y/ó la Doctora Inés Nogales, me explicaron con detalle y 
acepto voluntariamente participar. 

ATENTAMENTE 

Nombre 

Firma: 

TESTIGO 1: 

TESTIGO 2: 
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